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Este estudo está inserido na linha de pesquisa o Processo de Cuidar em 
Saúde e Enfermagem, e integra o Grupo de Pesquisa Multiprofissional em Saúde do 
Adulto da Universidade Federal do Paraná. Introdução: a toxicidade financeira é um 
efeito colateral do tratamento oncológico, que descreve o ônus financeiro 
experimentado pelo paciente com câncer, o qual tem dificuldade para custear o 
tratamento e os custos decorrentes da doença. O questionário COmprehensive Score 
for Financial Toxicity foi desenvolvido e validado para mensurar a toxicidade financeira 
dos pacientes com câncer. Objetivo: traduzir, adaptar transculturalmente e validar o 
questionário COmprehensive Score for Financial Toxicity para a cultura brasileira. 
Método: pesquisa metodológica dividida em duas etapas: a primeira, denominada 
tradução e adaptação transcultural, utilizou o referencial metodológico do grupo 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy, e a segunda, validação das 
propriedades psicométricas, foi realizada de acordo com o referencial de Pasquali. A 
primeira etapa foi concluída em julho de 2018, e a segunda foi realizada entre 
setembro de 2018 e janeiro de 2020. Participaram da primeira etapa, quatro 
tradutores, dois profissionais de saúde e 15 pacientes com diagnóstico de câncer no 
pré-teste, e da segunda etapa, 126 pacientes com câncer. Quarenta e três (43) 
pacientes realizaram tratamento em instituição privada e 83 em instituição pública no 
sul do Brasil. Para a etapa de validação, foi realizada o coeficiente Alfa de Cronbach 
para verificação da consistência interna, a análise fatorial exploratória, análise fatorial 
confirmatória. Resultados: a participação dos tradutores, desenvolvedores e 
especialistas conferiu a validade de conteúdo do questionário. O coeficiente alfa de 
Cronbach, encontrado no pré-teste, foi de 0,83. As Análises fatorial exploratória e 
confirmatória revelaram que o questionário COmprehensive Score for Financial 
Toxicity, versão brasileira, mede um único construto, ou seja, a toxicidade financeira 
com valor de - 𝜒2/𝑔𝑙= 179,78, CFI=0,00, PGFI= 0,302, RMSEA=1,196 e Pclose=0,000. 
O alfa de Cronbach da segunda etapa foi de 0,815. Ao realizar a comparação do 
escore entre as amostras, foi possível constatar que a amostra da instituição privada 
possui escore 24,02 e a amostra da instituição pública, escore 16,33, indicando que 
aqueles que possuem plano privado de saúde, tem menor toxicidade financeira 
(p=0,001). Conclusão: o questionário COmprehensive Score for Financial Toxicity é 
válido e confiável para mensurar a toxicidade financeira dos pacientes com câncer no 
Brasil.  
 
Palavras-chave: Toxicidade financeira. Custos e Análise de Custo. Neoplasias. 












This study is included in the research line the Process of Caring for Health and 
Nursing and is part of the Multiprofessional Research Group on Adult Health at the 
Federal University of Paraná. Introduction: financial toxicity is a side effect of cancer 
treatment, which describes the financial burden experienced by cancer patients, who 
have trouble affording the treatment and the costs resulting from the disease. The 
COmprehensive Score for Financial Toxicity questionnaire was developed and 
validated to measure the financial toxicity of cancer patients. Objective: to translate, 
cross-culturally adapt and validate the COmprehensive Score for Financial Toxicity 
questionnaire for the Brazilian culture. Method: this is a methodological research 
divided into two stages: the first, named translation and cross-cultural adaptation, 
which used the methodological framework of the Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy group, and the second, psychometric properties validation, which was 
carried out according to Pasquali’s framework. The first stage was accomplished in 
July 2018, and the second from September 2018 and January 2020. Four translators, 
two health professionals and 15 patients diagnosed with cancer in the pre-test 
participated in the first stage, and 126 cancer patients in the second stage. Forty-three 
(43) patients underwent treatment in a private institution and 83 in a public institution 
in southern Brazil. For the validation stage, Cronbach’s alpha coefficient was 
calculated to check internal consistency and exploratory factorial analysis, 
confirmatory factorial analysis was performed. Results: the participation of translators, 
developers and specialists checked the questionnaire content validity. Cronbach’s 
alpha coefficient, found in the pre-test, was 0.83. The exploratory and confirmatory 
factorial analyzes showed that the questionnaire COmprehensive Score for Financial 
Toxicity, Brazilian version, measures a single construct, that is, the financial toxicity 
with a value of - 𝜒2/𝑔𝑙 = 179.78, CFI=0.00, PGFI = 0.302, RMSEA = 1.196 and 
Pclose=0.000. Cronbach’s alpha for the second stage was 0.815. When comparing the 
score between the samples, it was possible to verify that the private institution sample 
has a score of 24.02 and the sample of the public institution, a score of 16.33, indicating 
that those who have a private health plan have less financial toxicity (p=0.001). 
Conclusion: the COmprehensive Score for Financial Toxicity questionnaire is valid 
and reliable for measuring the financial toxicity of cancer patients in Brazil. 
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O surgimento do câncer é marcado por alterações de ordem física, psicológica 
e social que impactam a vida de pacientes e familiares, e compromete múltiplos 
aspectos, dentre eles, o econômico. A repercussão financeira que ele ocasiona, 
relaciona-se com o surgimento dos sinais e sintomas, como: exames diagnósticos não 
custeados por planos de saúde privados ou do sistema público, medicações, 
cuidadores, despesas indiretas, como deslocamentos, alimentação, perda de renda, 
entre outras, que somadas podem sobrecarregar o orçamento familiar (PEARCE et 
al., 2018).  
O câncer, entre as doenças crônicas não transmissíveis, tem o maior custo 
associado ao tratamento. O investimento para a descoberta de novas terapias, assim 
como a necessidade de comprovação de que os novos agentes são superiores aos já 
existentes, estão entre os principais motivos (MOORE et al., 2018). Nos Estados 
Unidos da América (EUA), país onde ocorre a maioria das pesquisas relacionadas aos 
custos com drogas contra o câncer, o estudo de Kunnumakkara et al. (2019) mostrou 
que o tratamento com cetuximabe®, utilizado para tratar câncer de pulmão por 18 
semanas, custa em média US$ 80.000, o que se traduz em US$ 800.000 para 
prolongar a vida de um paciente por um ano. O estudo destacou que os principais 
responsáveis para cobrir as despesas com o tratamento, muitas vezes, são os 
familiares e pacientes. 
O volume de pesquisas realizadas, à procura de novas terapias para o câncer, 
condiz com o número de casos da doença em todo o mundo, que vêm aumentando 
de forma significativa. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2017), mais 
de 14 milhões de pessoas desenvolvem câncer a cada ano. Esse número deve subir 
para mais de 21 milhões até 2030. Nas Américas, de acordo com a Organização Pan-
americana de Saúde (OPAS), no ano de 2018, houve 3.792.000 novos casos de 
câncer (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2018). No Brasil, segundo o 
Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), para o triênio 2020-
2022, estimou-se a ocorrência de 625 mil casos novos de câncer, a cada ano, sendo 
o câncer de pele não melanoma responsável, sozinho, por cerca de 177 mil casos 
novos (BRASIL. Ministério da Saúde, 2020a).  
Assim como há um aumento do número de casos novos, há um acréscimo da 
mortalidade. A OMS (2017) destacou que o câncer é responsável por quase uma em 
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cada seis mortes no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Segundo a 
OPAS, ele corresponde à segunda causa de morte nas Américas, sendo responsável 
por 9,6 milhões de mortes no ano de 2018 (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 
SAÚDE, 2018).  
Apesar do crescimento do número de casos novos e da mortalidade 
apresentar números expressivos, um dado positivo é o aumento da sobrevida e do 
número de sobreviventes de câncer. No entanto, isso tem causado preocupação por 
parte das agências de seguro e prestadores de serviço nos EUA (MEROPOL et al., 
2009; AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY, 2016). O estudo de Mariotto 
et al. (2011), cujo objetivo foi estimar e projetar o valor médio do tratamento de 
diferentes tipos de câncer em homens e mulheres nos EUA até 2020, destacou o 
aumento da sobrevida e projetou uma adição de 39% em relação aos custos. O estudo 
revelou que as despesas (crescentes) do tratamento, simbolizam apenas um lado da 
carga econômica dos pacientes. 
No Brasil, um estudo realizado no ambulatório de quimioterapia de um hospital 
na cidade de São Paulo, com o objetivo de identificar o custo direto de procedimentos 
relacionados ao tratamento quimioterápico de mulheres com câncer de mama, 
verificou que o valor médio da sessão de quimioterapia correspondeu a 
aproximadamente US$461. Destes, 93,75% correspondiam aos fármacos, 4,21% aos 
materiais e 1,60% com mão de obra. Porém, nesses cálculos não estavam embutidas 
outras despesas que são absorvidas pelos pacientes como: deslocamento, 
alimentação/dieta, medicamentos adjuvantes para minimizar os efeitos colaterais em 
domicílio, entre outros, que impactam significativamente o orçamento familiar e a QV 
(NOBREGA; LIMA, 2014). 
O surgimento das dificuldades financeiras durante o tratamento do câncer, 
originaram um novo tipo de toxicidade, denominada de toxicidade financeira. Ela foi 
definida por Collado e Brownell (2019) como a carga financeira e as consequências 
experimentadas por pacientes com câncer (mesmo aqueles que dispõem de plano de 
saúde privado), que não podem pagar pelo tratamento e frequentemente usam suas 
economias, alteram seu estilo de vida, requerem dinheiro emprestado para arcar com 
as despesas e, muitas vezes, declaram falência. Para Zafar (2016), ela refere-se aos 
encargos financeiros objetivos (cuidados médicos), bem como o sofrimento subjetivo 
resultante de copagamentos mensais, que levam a mudanças nos gastos das famílias, 
podendo ocasionar falência pessoal. 
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Estudos de Fenn et al. (2014), Zafar (2016), Lathan et al. (2016) e Souza et 
al. (2017) associaram a toxicidade financeira a uma pior qualidade de vida relacionada 
à saúde (QVRS).  O estudo de Lathan et al. (2016), realizado em cinco regiões dos 
EUA para verificar a associação entre tensão financeira, carga de sintomas e 
qualidade de vida (QV), encontrou forte associação entre tensão financeira e QV 
diminuída, com evidência para o bem-estar físico e mental.  
Na revisão de Nogueira et al. (2020), cujo objetivo foi identificar artigos sobre 
a toxicidade financeira em pacientes com câncer durante o tratamento quimioterápico, 
seus resultados mostraram uma conexão entre a toxicidade financeira e a QV. 
Destaca-se que não houve a utilização do descritor (Qualidade de vida) na estratégia 
de busca, o que denota o quanto a toxicidade financeira está presente na QV desses 
pacientes.  
No contexto de mensurar o impacto da toxicidade financeira dos pacientes 
com câncer, o grupo norte-americano que elabora e gerencia questionários que 
avaliam a QVRS de pacientes com doença crônica, o Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy (FACIT), elaborou o questionário COmprehensive Score for 
financial Toxicity – COST. Seu objetivo principal é quantificar a experiência dos 
pacientes com câncer relacionada a dificuldades financeiras, bem como seu impacto 
na QVRS (SOUZA et al., 2014).  
Assim, visando a mensurar e verificar o comportamento dessa nova toxicidade 
que o diagnóstico e tratamento do câncer poderá ocasionar em pacientes brasileiros, 
esta tese teve como hipótese confirmar se o questionário COmprehensive Score for 
Financial Toxicity (COST), traduzido, adaptado e validado, poderá ser utilizado na 
população brasileira para avaliar a toxicidade financeira de pacientes em tratamento 
do câncer. 
 
1.1 OS CUSTOS E O TRATAMENTO DO CÂNCER 
 
O estudo de Kelly et al. (2015) sinalizou que o número de sobreviventes de 
câncer nos EUA iria aumentar de 13,8 milhões, em 2010, para 18,1 milhões em 2020, 
refletindo os efeitos das evoluções dos tratamentos. Esse avanço vem acompanhado 
do aumento dos custos do tratamento, que de acordo com a American Cancer Society 
(2018), foram de US $ 80,2 bilhões (custos diretos) no EUA no ano de 2015. De acordo 
com as estimativas do mesmo órgão, os gastos mundiais com o tratamento do câncer 
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ampliarão na ordem de US$290 para US$458 bilhões, entre 2010 e 2030 (MEDICI, 
2018). 
A pesquisa da American Associates (2017), com o objetivo de acompanhar os 
valores mensais de 24 medicamentos para o tratamento do câncer, aprovados pela 
Food and Drug Administration (FDA), apresentou um aumento médio acumulado, 
após período de acompanhamento de 12 anos, de 37% no custo, envolvendo todos 
os medicamentos injetáveis. O estudo também se propôs a avaliar a influência do 
mercado nas mudanças de preço, e observou que os valores anuais não pareciam ser 
afetados por novas aprovações suplementares do FDA, ou seja, mesmo com o 
aumento da concorrência, quebras de patente e lançamento de novas drogas, as 
despesas com os medicamentos para o tratamento do câncer continuavam 
aumentando.  
Os resultados da revisão sistemática de O’Connor, Kircher e Souza (2016), 
que tinha o objetivo de investigar a influência das questões financeiras no tratamento 
do câncer, mostraram que o gasto anual estimado para o tratamento excedeu 200 
bilhões de dólares nos EUA no ano de 2005, e representou 20% de todas as despesas 
com cuidados de saúde. Ela destacou que, mesmo para os pacientes com plano de 
saúde privado, os custos do tratamento poderiam se tornar um fardo financeiro 
significativo, que ocasionavam o atraso do início do tratamento, dificultavam o acesso 
a novas terapias e, em alguns casos, poderiam levar à falência pessoal.  Os estudos 
de Allcott et al. (2019) e Gilligan et al. (2018) retratam a presença da toxicidade 
financeira na população norte-americana, onde os serviços de saúde são totalmente 
pagos e não existe um sistema público de atenção à saúde para a população antes 
dos 65 anos de idade.  
No Brasil, o tratamento do câncer pode ser custeado por instituições privadas 
(com aquisição de plano de saúde), ou ter cobertura do Sistema Único de Saúde 
(SUS), originado pela Lei nº 8.080 de 19 de setembro de 1990, com o objetivo de 
assegurar acesso integral, universal e gratuito para toda a população do país. 
Segundo a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 77,43% dos 
209.718.918 brasileiros dependem exclusivamente do SUS para todos os cuidados 
em saúde, e 22,57% são beneficiários de planos privados de assistência médica 
(BRASIL. Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2019). 
Os planos de saúde privados no Brasil são operacionalizados de duas formas 
distintas: por contratação individual ou aquisição coletiva, com planos empresariais. 
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Esta segunda opção, por ter número maior de beneficiários, normalmente é menos 
onerosa. No entanto, em caso de desligamento empregatício, há o rompimento do 
contrato. O valor dos planos individuais varia conforme a idade e tipo de serviço 
contratado, como apenas atendimento ambulatorial e tipo de acomodação em caso 
de internações. O custo aumenta por grupos etários (existem 10 grupos), sendo maior 
entre os idosos, que são originalmente mais propensos a desenvolver doença crônica, 
dentre elas, o câncer (BRASIL. Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2003).  
Um estudo realizado pela ANS, com relação ao ano de 2018 (BRASIL. 
Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2018), verificou que o valor comercial 
médio de um plano de saúde individual no Brasil para pessoas com idade entre 44 e 
48 anos, é de R$777,46 e o plano coletivo, R$ 582,89 para assistência ambulatorial e 
hospitalar. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 
rendimento médio real habitual das pessoas ocupadas é de R$2.308,001, ou seja, ao 
pagar um plano de saúde privado individual, 33% da renda estaria sendo utilizada 
para esse fim, o que é incompatível com a realidade de muitos. No entanto, mesmo 
com dificuldade, há aqueles que contratam os planos de saúde e convivem com a 
dificuldade de pagamento (BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
2020a).  
O acesso aos serviços de saúde ofertados pelo SUS inclui a atenção básica, 
de média e de alta complexidade, serviços urgência e emergência, atenção 
hospitalar, ações e serviços das vigilâncias e assistência farmacêutica. No que se 
refere ao câncer, em 2013, foi lançada a Portaria nº 874/2013 com Política Nacional 
de Prevenção e Controle do Câncer, que prevê o cuidado integral ao usuário na Rede 
de Atenção à Saúde de forma regionalizada e descentralizada, e estabelece que o 
tratamento deve ser realizado em estabelecimentos de saúde habilitados, também da 
rede privada, como Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(Unacon), ou como Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(Cacon) (BRASIL. Ministério da Saúde, 2013).  
Em dezembro de 2019, a Portaria SAES/MS Nº 1399 atualizou os parâmetros 
assistenciais para a organização da rede de atenção, no que se refere ao diagnóstico 
e tratamento do câncer. De acordo com esse documento, existem seis tipos de 
estabelecimentos de saúde no atendimento de alta complexidade em oncologia no 
 
1 Dado referente ao primeiro trimestre de 2020. 
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âmbito do SUS, a saber (BRASIL. Ministério da Saúde, 2019a):  
1. Unacon - são hospitais com serviço de cirurgia, oncologia clínica e cuidados 
paliativos, com central de quimioterapia e com ou sem radioterapia, serviço de 
hematologia ou serviço de oncologia pediátrica; 
2. Unacon Exclusiva de Hematologia - são hospitais com serviços para 
diagnóstico e tratamento clínico de hemopatias malignas agudas e crônicas de 
crianças, adolescentes, adultos e idosos, e cuidados paliativos, com Central de 
Quimioterapia e com ou sem Serviço de Radioterapia;  
3. Unacon Exclusiva de Oncologia Pediátrica - são hospitais com serviços 
para diagnóstico e tratamentos cirúrgico e clínico pediátricos de tumores sólidos e 
hemopatias malignas agudas e crônicas de crianças e adolescentes, e cuidados 
paliativos, com Central de Quimioterapia e com ou sem Serviço de Radioterapia;  
4. Cacon - são hospitais com serviço de cirurgia (cirurgia geral, cirurgia do 
aparelho digestivo, coloproctologia, ginecologia, mastologia, urologia, cirurgia de 
cabeça e pescoço, cirurgia de pele e cirurgia plástica, cirurgia torácica e cirurgia de 
ossos e partes moles), oncologia clínica, hematologia, radioterapia (incluindo 
braquiterapia) e cuidados paliativos, com Central de Quimioterapia e com ou sem 
Serviço de Oncologia Pediátrica;  
5. Serviço de Radioterapia de Complexo Hospitalar - é o serviço de 
radioterapia;  
6. Hospital Geral com Cirurgia Oncológica - é um hospital com serviço de 
cirurgia (cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia, ginecologia, 
mastologia e urologia) 
Assim, unidades Unacon são hospitais com condições técnicas, instalações 
físicas, equipamentos e recursos humanos adequados à assistência especializada de 
alta complexidade para o diagnóstico definitivo e tratamento dos cânceres mais 
comuns. Cacon são hospitais com as mesmas características, mas que atendem 
todos os tipos de câncer (BRASIL. Ministério da Saúde, 2019a). 
Existem atualmente no Brasil 329 estabelecimentos de saúde habilitados, 
como Cacon e Unacon, ou autorizados, como o serviço isolado de radioterapia. O 
estado do Paraná abriga 27 desses estabelecimentos (BRASIL. Ministério da Saúde, 
2019a).  
De acordo com o INCA, as principais modalidades de tratamento oferecidas 
aos pacientes com câncer são: a cirurgia, quimioterapia, radioterapia e o Transplante 
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de Célula Tronco-hematopoiéticas (TCTH). Para muitos tipos de câncer, existe a 
necessidade de realizar a terapêutica multimodal, ou seja, a combinação de 
tratamentos (BRASIL. Ministério da Saúde, 2019b). 
Silva (2016) reforça que, apesar dos progressos ocorridos na terapia do 
câncer, em especial na radioterapia e quimioterapia, a cirurgia se mantém como 
“pedra de sustentação dos cuidados com o câncer”. A cirurgia, segundo o INCA, 
consiste na remoção do tumor através de uma intervenção cirúrgica realizada no 
corpo do paciente (BRASIL. Ministério da Saúde, 2020).  De acordo com a American 
Cancer Society (2019), a cirurgia tem sido utilizada como tratamento para o câncer 
há muitos anos, e desempenha atualmente um papel fundamental também no 
diagnóstico e estadiamento, por meio das biópsias. Afirmam que ela pode prevenir, 
diagnosticar, estadiar, tratar e aliviar o desconforto ou problemas relacionados à 
doença. 
No Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica 
(2020), 80% dos pacientes com câncer necessitam de algum procedimento cirúrgico 
durante as diferentes etapas do tratamento e doença. No que se refere aos custos 
diretos, que são aqueles associados à promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento 
e reabilitação do câncer, a cirurgia oncológica no ano de 2014 foi responsável por R$ 
419 milhões de reais no Brasil, sendo bem inferior à quimioterapia e radioterapia 
(FEMAMA, 2018). 
Um estudo que avaliou os custos diretos da assistência oncológica no âmbito 
do SUS, entre os anos de 2001 a 2014, verificou que as despesas com cirurgia foram 
de R$1,3 bilhões no período (LANA, 2018). De acordo com o Ministério da Saúde, 
durante os anos de 2010 a 2015, houve expansão de 20% no número de cirurgias 
oncológicas, passando de 251.189 em 2010 para 303.739 em 2015 (BRASIL. 
Ministério da Saúde, 2016).  
A radioterapia é a modalidade de tratamento local ou loco regional do câncer 
que utiliza equipamentos e técnicas variadas para irradiar áreas do organismo 
humano, prévia e cuidadosamente demarcadas (BONTEMPO, 2017). É considerada 
de ampla utilização, pois aproximadamente 50% dos pacientes terão indicação de 
forma isolada, ou combinada com a quimioterapia, ou ainda de forma adjuvante ao 
tratamento cirúrgico (ARAÚJO; SÁ; ATTY, 2016). No Brasil, a Portaria nº 931, de 10 
de maio de 2012, institui o plano de expansão em radioterapia do SUS, e a Portaria 
de Consolidação nº 05/2017 - CAPÍTULO VI - DA ATENÇÃO ONCOLÓGICA; Seção 
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II - artigos 668 a 678, amplia e cria novos serviços de radioterapia em hospitais 
habilitados no SUS, com 100 novas soluções de radioterapia (equipamentos e 
infraestrutura) (BRASIL. Ministério da Saúde, 2012). Atualmente, o plano encontra-se 
em execução com 29 soluções concluídas.   
Estudos que apresentem os custos da radioterapia ainda são incipientes, uma 
vez que esta modalidade de tratamento é específica e de acordo com o tipo de tumor, 
estádio da doença e localização. A Portaria nº 263, de 22 de fevereiro de 2019, 
atualiza os procedimentos radioterápicos da tabela de procedimentos, medicamentos, 
órteses, próteses e materiais especiais no âmbito do SUS (BRASIL. Ministério da 
Saúde, 2019c). De acordo com ela, os valores repassados aos serviços variam com 
a localização do tumor, que vão desde R$ 2.310,00 para radioterapia de pele 
(teleterapia ou braquiterapia de câncer de pele por localização, não incluindo 
irradiação de cadeia de drenagem linfática regional), a R$5.904,00 para radioterapia 
de mama (radioterapia da mama ou do plastrão (leito) mamário e inclui a irradiação 
de cadeia de drenagem linfática regional (axilar, supraclavicular, cadeia mamária 
interna). Esses valores são referentes ao tratamento completo, independentemente 
do número de sessões necessárias. 
A quimioterapia é a modalidade terapêutica que utiliza substâncias químicas 
(antineoplásicos), que podem estar isoladas ou combinadas com o objetivo de tratar 
as neoplasias malignas. Essas medicações são administradas em intervalos 
regulares, que variam de acordo com o protocolo adotado. É um tipo de tratamento 
considerado sistêmico, cuja finalidade pode ser curativa, adjuvante ou profilática, 
neoadjuvante ou prévia e para controle temporário de doença (BRASIL. Ministério da 
Saúde, 2019b).  
O TCTH é uma possibilidade de tratamento para pacientes com câncer 
hematológico, cujo objetivo é substituir as células-tronco da medula óssea doentes ou 
destruídas por células saudáveis. De acordo com as características do doador, o 
TCTH pode ser autólogo, quando a célula-tronco hematopoética são do próprio 
paciente; alogênico, quando provinda de outro doador; e singênico, quando o doador 
é um gêmeo univitelino (BARBAN et al., 2020).  As células-tronco podem ser obtidas 
da medula óssea (transplante de medula óssea - TMO), sangue periférico e do cordão 
umbilical. É uma terapêutica em que equipe e paciente vivenciam momentos de 
ansiedade e conflitos psicológicos pois, para o serviço de saúde, é um recurso 
oneroso, no sentido dos custos e, para o paciente, a tensão da “pega medular”, das 
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complicações e incerteza de cura são importantes. 
No Brasil, existem atualmente 87 centros habilitados para a realização do 
transplante de medula óssea. A Sociedade Brasileira de Transplante de Medula 
Óssea estima, de acordo com os dados apresentados pela Associação Brasileira de 
Transplante de Órgãos (ABTO) que foram realizados mais de 3 mil procedimentos, 
entre autólogos e alogênicos em 2018 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA, 2019). De acordo com a ABTO, foram 
realizados no primeiro trimestre de 2020, 694 TMO (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 
TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS, 2020).  
Estudos sobre o custo do TCTH são escassos e revelam uma lacuna na área 
de economia biomédica. Barbosa et al. (2014) publicou uma revisão integrativa sobre 
a análise de custos do TCTH alogênico entre os anos de 2003 e 2013, e encontrou 13 
artigos que incluíam o custo da doença de enxerto contra o hospedeiro (DECH), das 
internações e do TCTH alogênico e autólogo. Os valores observados pela revisão 
variaram de 51 mil dólares a 128 mil euros, apontando o alto custo do procedimento 
e de suas complicações. 
 Kerbauy et al. (2012) realizaram uma pesquisa retrospectiva no período de 
2004 a 2006, no Hospital Israelita Albert Einstein de São Paulo, com pacientes 
submetidos ao transplante alogênico e autólogo, e avaliaram se o escore de risco 
Avaliação de Mortalidade Pré-Transplante estava associado aos custos do 
procedimento. Os resultados apontaram que o custo médio foi de U$ 281.000, U$ 
73.300 e U$ 54.400 para risco alto, intermediário e baixo, respectivamente, ou seja, é 
um procedimento oneroso para os padrões de renda brasileiros.  
Independente da terapêutica, o paciente com câncer vivencia momentos de 
tensão relacionados ao medo de superar o tratamento, ter complicações após a alta, 
apreensão com o retorno às atividades rotineiras, que incluem a situação financeira 
da família durante e após a doença. Mesmo na existência de planos de saúde 
privados, os custos que o paciente absorve com o tratamento do câncer podem 
desestruturar o orçamento familiar. A partir do diagnóstico, surgem despesas que 
até o momento eram inexistentes. Elas iniciam com o deslocamento contínuo para 
consultas e exames, perda de renda e perpassam pela necessidade de cuidados 
especiais no domicílio, impactando a QV tanto dos pacientes como familiares. 
O grau de toxicidade financeira experimentada pelos pacientes pode variar. 
Afinal, o custo do tratamento depende do tipo de câncer, estadiamento no diagnóstico 
24  
 
e tipo de terapêutica necessária. Ademais, depende da condição socioeconômica do 
paciente, reservas em poupança, bens, necessidade de se deslocar para realizar o 
tratamento, além do fato de o paciente possuir ou não plano de saúde privado, pois o 
valor desembolsado pode ser maior para aqueles sem plano. Com relação à existência 
ou não de plano de saúde privado, a literatura internacional aponta que mesmo 
aqueles que dispõem de um plano privado, sofrem com a toxicidade financeira (em 
menor proporção), pois a maioria dos planos repassam aos beneficiários uma parte 
do valor dos serviços utilizados, tornando as faturas mais onerosas. 
 
1.2   A TOXICIDADE FINANCEIRA COMO EVENTO ADVERSO DO CÂNCER 
 
Diversos termos foram utilizados para descrever o impacto financeiro do 
câncer e os efeitos duradouros do tratamento, incluindo: carga financeira por Banthin, 
Cunningham e Bernard (2006); estresse financeiro pelos autores Ell et al. (2008);  
Sharp, Carsin e Timmons (2013); Bestvina et al. (2014); dificuldades financeiras por 
Shankaran et al. (2012) e toxicidade financeira  por Zafar e Abernethy (2013). Este 
último, de acordo com O’Connor, Kircher e Souza (2016), foi mencionado pela primeira 
vez em 2009 para descrever o impacto financeiro do tratamento do câncer. A partir 
desse período, passou a ser frequentemente utilizado em estudos e no 
desenvolvimento de um questionário para mensurá-la.  
Para os autores Zafar (2016) e O’Connor, Kircher e Souza (2016), existem 
dois tipos de carga financeira experimentada pelo paciente com câncer: a carga 
financeira objetiva, a qual se refere às despesas extras com o tratamento do câncer, 
tais como medicamentos, atendimento ambulatorial e hospitalizações; a subjetiva está 
relacionada às possíveis alterações no bem-estar, ocasionadas pela mudança na vida 
e aumento das despesas em decorrência da doença.  
A toxicidade financeira tem sido reconhecida como um evento adverso do 
tratamento do câncer, que ocasiona, dentre outras questões, atraso ou a diminuição 
de cuidados (BOUBERHAN et al., 2019). As consequências da sua presença são 
muitas e podem ser imediatas ou a longo prazo. Elas vão desde o descumprimento 
da prescrição médica, aumento no número de internações em decorrência do 
tratamento inadequado, até empréstimos e falência. Como consequência, pode 
ocorrer a mudança no curso da doença e tratamento.  
Segundo o National Cancer Institute (2017), a toxicidade financeira 
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relacionada ao câncer, para alguns pacientes, é mais crítica do que o sofrimento físico, 
emocional, social ou familiar. Carrera, Kantarjian e Blinder (2018) acreditam que ela 
seja um efeito colateral do tratamento do câncer semelhante à náusea e alopecia.  
 A descontinuidade ou abandono do tratamento oncológico tem sido 
amplamente estudada como uma consequência da toxicidade financeira (BARNES et 
al., 2020). Carrera, Kantarjian e Blinder (2018) relatam que a não aderência à 
medicação é uma estratégia de enfrentamento dos altos custos e que pode resultar 
em resultados clínicos devastadores. A não aderência às medicações, como forma de 
diminuir os custos, foi enfatizada por Casilla-Lennon et al. (2018), ao afirmarem que 
os pacientes que apresentam toxicidade financeira, relatam não adesão aos 
medicamentos, ignoram consultas médicas e recusam os procedimentos necessários 
para economizar. 
Na revisão sistemática de Gordon et al. (2017), realizada com 45 estudos, a 
frequência de toxicidade financeira entre os sobreviventes de câncer variou de 28 a 
48%. Chan et al. (2018) enfatizam que os desfechos comuns associados a esse tipo 
de toxicidade, incluíram redução na aderência ao tratamento, não adesão à 
medicação e recusa de tratamento.   
No estudo de Fenn et al. (2014), de base populacional, no qual os autores 
caracterizaram a relação entre os problemas financeiros e a QV autorreferida,  
verificou-se que, dos 2.108 pacientes que relataram que o câncer causou "muitos" 
problemas financeiros, os mesmos tiveram quatro vezes menos chances de classificar 
sua QV como “excelente”, “muito boa”, ou “boa”. Chino et al. (2017) realizaram estudo 
observacional e transversal no Duke Cancer Institute, EUA, entre junho de 2010 e 
maio de 2011, avaliando o desconforto financeiro relatado pelo paciente no decorrer 
do tratamento. Identificaram que 16% dos participantes relataram sofrimento agudo 
associado ao estresse financeiro, e que isso afetou um terço de sua renda financeira.  
Meropol et al. (2009) enfatizaram que, embora a detecção precoce, 
diagnóstico e tratamento do câncer resultassem em queda das taxas de mortalidade 
nos Estados Unidos, os custos com os cuidados em saúde estavam, à época, 
aumentando mais rapidamente do que a economia, tornando o tratamento cada vez 
menos acessível para um número crescente de americanos. Preocupados com essa 
questão, a Sociedade Americana de Oncologia Clínica (ASCO) se propôs a melhorar 
a prevenção, o diagnóstico e o tratamento e eliminar as disparidades no tratamento 
do câncer por meio do apoio a práticas baseadas em evidências e econômicas. Para 
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atender a essa meta, a ASCO estabeleceu uma Força-Tarefa de Custo do Tratamento, 
a qual desenvolveu uma Declaração de Orientação sobre o Custo do Tratamento do 
Câncer.  
Esse documento, elaborado em 2009, recomendou aos profissionais que 
trabalham com câncer, a execução das seguintes etapas: reconhecimento de que as 
discussões médico-paciente sobre o custo do atendimento são um componente 
importante do atendimento de alta qualidade; a concepção de ferramentas 
educacionais e de apoio para os provedores de oncologia, a fim de promoverem uma 
comunicação eficaz sobre os custos com os pacientes; e o desenvolvimento de 
recursos para ajudar a instruir os pacientes sobre o alto custo do tratamento do câncer, 
os orientando na sua tomada de decisão em relação às opções de tratamento. 
Recomendou também que a ASCO desenvolvesse posicionamento político para 
abordar os fatores que contribuem para o aumento do custo do tratamento do câncer. 
(MEROPOL et al., 2009).  
A partir do levantamento e discussão sobre os impactos financeiros com o 
tratamento do câncer, pesquisas começaram a ser desenvolvidas, como dos autores 
Sharp, Carsin e Timmons (2013), que concluíram que o estresse financeiro e a tensão 
relacionada ao câncer estavam consistentemente associados com maior risco de 
resultados psicológicos adversos, e Souza e Wong (2013), os quais pontuaram que 
pacientes com preocupações com custos médicos tiveram pior qualidade de vida.   
Souza et al. (2014) reforçaram que os custos crescentes do tratamento do câncer 
aumentaram a preocupação com a dificuldade financeira vivenciada pelos pacientes 
com câncer, incentivando a sociedade, os formuladores de políticas e provedores a 
mensurar esse sofrimento e identificar os pacientes em risco. 
Assim, com base nas repercussões relacionadas ao custo do tratamento e 
seu impacto na vida dos pacientes com câncer, o questionário COmprehensive Score 
for financial Toxicity – COST, foi desenvolvido pelo grupo FACIT, com o objetivo de 
quantificar a experiência dos pacientes com câncer relacionada a dificuldades 
financeiras. O FACIT é uma organização baseada em métodos rigorosos de medição 
de resultados de saúde que elabora e gerencia dezenas de questionários de avaliação 
da QVRS. O primeiro questionário elaborado pelo grupo (FACT-G) foi há mais de 25 
anos, e ele já foi utilizado por centenas de estudos em todo o mundo. Desde então, o 
grupo já desenvolveu mais de 90 questionários que avaliam diversas condições 




O desenvolvimento do COST ocorreu em 2014 e foi dividido em quatro etapas. 
A primeira, consistiu em uma revisão de literatura e teve a participação de 
oncologistas, enfermeiros e outros profissionais da saúde na inclusão de itens 
considerados importantes. Na segunda, o questionário foi apresentado aos pacientes 
em uma escala de Likert de cinco pontos, para que os itens fossem classificados de 
acordo com um escore de importância, do mais alto para mais baixo. Na terceira 
etapa, houve avaliação da consistência interna e, na última parte, a análise fatorial 
exploratória e associações com variáveis sociodemográficas foram efetuadas (Souza 
et al. 2014).  
Os resultados do estudo de de Souza et al. (2014) concluíram que a medida 
COST demonstrou validade de conteúdo e face, além de consistência interna de 0,9. 
Os autores sinalizaram para a necessidade de pesquisas com amostras maiores que 
avaliassem a validação de construto e a associação com a QV. A utilização do 
questionário foi realizada antes da verificação de suas propriedades psicométricas e, 
após recomendação da FDA, o estudo de validação foi realizado em 2017, com a 
participação de 233 pacientes com tumores sólidos. Os resultados apresentaram 
correlação significativa entre o COST e a QV, e associação entre o maior número de 
internações hospitalares e maior toxicidade financeira (SOUZA et al., 2017).  
 O COST é um questionário com 12 itens. O item 12, de acordo com o scoring 
Guidelines, pode ser desconsiderado para análise das propriedades psicométricas por 
ser um item resumo. As questões 2, 3, 4, 5 8, 9 10 são invertidas; a pontuação do 
escore varia de 0 a 44, sendo que quanto mais alto, maior é o bem-estar financeiro, 
ou seja, menor é a toxicidade financeira.  
Desde sua divulgação, o COST já se encontra traduzido e adaptado 
transculturalmente em diversos idiomas como: Japão (HONDA et al., 2018), Itália 
(RIPAMONTI et al., 2020) e Alemanha, Espanha (FACIT, 2020). 
A aceitação do COST pela comunidade acadêmica tem sido revelada pelo 
aumento de publicação relacionadas à temática nos últimos anos. Ele vem sendo 
empregado em populações e situações distintas, como em pacientes com câncer 
ginecológico (BOUBERHAN et al., 2019), pulmão (HAZELL et al., 2020), mama 
(GANY et al., 2020), tumores neuroendócrinos (GORDOM et al., 2020), próstata 
(IMBER et al., 2020), entre adolescentes e adultos jovens (KADDAS et al., 2019) e 
outros. Os resultados apresentam questões comuns, tais como: maior toxicidade 
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financeira entre os jovens, adiamento do tratamento ou cumprimento parcial da 
prescrição, aumento da ansiedade, alteração dos hábitos de vida e endividamento. 
Isso repercute negativamente na QVRS do paciente com câncer, que muitas vezes 
tem piora do quadro da doença ou complicações em decorrência das consequências 
da toxicidade financeira.  
 
1.3  O IMPACTO DA TOXICIDADE FINANCEIRA NA QVRS DOS PACIENTES COM 
CÂNCER 
 
A qualidade de vida (QV) é considerada um conceito amplo e multidimensional 
(MARQUES; MACHADO; KALINKE, 2019). De acordo com Silveira et al. (2013), o 
termo surgiu pela primeira vez na literatura médica por volta de 1930; a mesma 
afirmação é encontrada na revisão de literatura de Seidl e Zannon (2004), na qual os 
autores observaram que, na década de 1930, já existiam dois instrumentos para 
avaliação da QV registrados no diretório Cummins, demostrando que já naquela 
época havia preocupação com sua mensuração e pesquisas voltadas a esse 
construto. Esse número cresceu de forma expressiva chegando a 150 instrumentos 
em 1990.   
Os estudos mencionados no parágrafo anterior revelam que há 90 anos havia 
a preocupação com o desenvolvimento de pesquisas relacionadas à QV e ao câncer. 
Esses buscavam mensurar as condições dos pacientes diante da doença e dos 
tratamentos. O pioneiro, com resultados expressivos e com uso até a atualidade, é a 
escala Performance Status Scale (PSS), elaborada em 1948, com o objetivo de avaliar 
as condições gerais do paciente oncológico (PÉUS; NEWCOMB; HOFER, 2013). A 
partir da década de 1970, houve a expansão de estudos envolvendo questionários de 
avaliação de QV, tornando-se uma ferramenta importante e de interesse, inclusive nos 
estudos atuais, principalmente na área da oncologia.  
Atualmente, dois grupos de estudiosos dedicam-se ao estudo, formulação e 
gerenciamento de questionários que avaliam a QVRS: o European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) é um grupo europeu cujos questionários 
são voltados aos pacientes com câncer, e o Functional Assessment of Cancer Therapy 
(FACIT), norte-americano, cujos questionários são destinados aos pacientes com 
doença crônica.  
Nos anos de 1980, a EORTC e o Internacional Breast Cancer Study Group 
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começaram a realizar a mensuração da QVRS em suas pesquisas, impulsionando os 
estudos sobre a temática (GIESLER, 2000). O grupo europeu possui questionários 
que avaliam a QVRS, sendo o Quality of Life Core-30 (EORTC QLQ-C30) o mais 
utilizado mundialmente. Esse questionário objetiva avaliar a QVRS de maneira geral, 
nos pacientes que realizam tratamento quimioterápico, independentemente do tipo de 
câncer (AARONSON et al., 1993).  
O FACIT desenvolveu seu primeiro questionário em 1993: o Functional 
Assessment of Cancer Therapy – General (FACT-G). O FACT-G é uma medida central 
que mensura a QVRS dos pacientes de forma isolada, mas pode ser associado aos 
questionários que avaliam outras condições como, por exemplo, sintomas; nesses 
casos, são empregados para verificar como e se a QVRS foi alterada em decorrência 
da presença do sintoma. 
O FACIT tem como missão promover o uso e a aplicação dos questionários 
do grupo como um meio de melhorar os cuidados de saúde para doenças crônicas. O 
grupo se coloca como um sistema de medição que possui uma coleção de 
questionários de QV voltados para o manejo das doenças crônicas (FACIT, 2020).  
Embora os estudos relacionados aos temas QV e QVRS tenham aumentado 
e se tornado uma variável indispensável para pesquisas em saúde, ainda não há 
consenso a respeito da melhor definição. A QV envolve uma vertente genérica que 
relaciona questões sociológicas às políticas públicas, pois envolve o contexto cultural, 
e a QVRS está relacionada às pesquisas científicas, voltadas principalmente à saúde, 
e verifica a QV de indivíduos em situação de doença. 
O conceito de QV utilizado pela OMS é: “percepção do indivíduo de sua 
posição da vida no contexto da cultura e sistema de valores, nos quais ele vive, e em 
relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (THE WHOQOL 
GROUP, 1995). Ele é subjetivo e está relacionado às percepções do indivíduo sob 
sua posição na vida, pertinentes ou não a questões de saúde. Esse conceito, segundo 
Cruz, Collet e Nóbrega (2018), pode estar vinculado a dimensões da vida que não 
propriamente a saúde.  É amplo e não faz referência às disfunções ou agravos 
(MARQUES; MACHADO; KALINKE, 2019). Sua mensuração é realizada por 
questionários genéricos como o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL). 
A expressão "qualidade de vida relacionada à saúde" é utilizada quando se 
deseja debater sobre a qualidade de vida acometida por alguma doença ou 
tratamento, ou seja, tem um sentido mais limitado, que implica os aspectos mais 
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diretamente associados às doenças ou intervenções em saúde. Para Fayers e Machin 
(2007), avaliar a QVRS é mensurar quantitativamente as alterações na saúde 
envolvendo dimensões físicas, psicológicas e sociais segundo a percepção do 
paciente. Auquier, Simeoni e Mendizabal (1997), a define como o valor atribuído à 
vida, ponderado pelas perdas funcionais, percepções e condições sociais instaladas 
por uma doença, agravos e tratamento e, também, pela assistência oferecida no 
âmbito da organização política e econômica.  
De acordo com Costa et al. (2017), a QVRS retrata a repercussão que a 
doença provoca na vida do indivíduo, evidenciado por ele mesmo. Os questionários 
que mensuram a QVRS oportunizam uma avaliação completa a respeito das 
alterações objetivas e subjetivas do câncer. Avaliar o impacto físico e psicossocial que 
a doença ocasiona na vida das pessoas, proporciona ao profissional de saúde uma 
melhor compreensão do que o paciente vivencia e, consequentemente, abre 
possibilidades de elaborar intervenções específicas, completas, voltadas para o bem-
estar geral dos pacientes. Ascef et al. (2017), afirmam que avaliar a QVRS é 
necessário não apenas para prolongar a vida, mas para dar qualidade aos anos 
vividos.  
A preocupação com a influência das questões financeiras e suas 
consequências na QV do paciente com câncer, precede o conceito de toxicidade 
financeira. Em 2009, Meropol et al. publicaram um texto de orientação sobre os 
custos do tratamento do câncer, da Sociedade Americana de Oncologia Clínica 
(ASCO). Esse é fruto do trabalho da força tarefa denominada, “Cost of Care Task 
Force”, e fornece uma visão geral dos problemas econômicos enfrentados pelos 
pacientes com câncer.  
O estudo de Meropol et al. (2009) recomenda que sejam tomadas algumas 
medidas para minimizar ou iniciar o diálogo sobre o problema, tais como: a) 
reconhecimento de que as discussões sobre o custo dos cuidados entre médico-
paciente são um componente importante do atendimento; b) a elaboração de 
ferramentas educacionais e de suporte para os provedores de oncologia realizarem 
uma comunicação eficaz sobre custos com os pacientes. A preocupação da ASCO, 
com relação ao custo do tratamento do câncer, estava relacionada aos resultados 
clínicos de estudos, que exibiam o impacto decorrente da sobrecarga econômica do 
tratamento, na vida dos pacientes.  
Os estudos, trazidos por Meropol et al. (2009), sinalizavam à época que a 
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falta de plano de saúde estava associada a taxas mais baixas de rastreamento do 
câncer. Os autores também destacavam que, entre aqueles que portavam plano 
privado de saúde, as despesas diretas associadas ao tratamento poderiam levar ao 
atraso no tratamento, descumprimento, esgotamento da economia e até falência 
pessoal. Além disso, apontavam para diagnóstico em fase mais avançada e aumento 
da mortalidade por câncer, situações exploradas posteriormente. As questões 
apontadas pelos autores podem estar relacionadas às coparticipações de cada 
atendimento, que geram custos extras.  
A toxicidade financeira tem sido associada a resultados clinicamente 
relevantes como pior saúde física e mental, QVRS (CASILLA-LENNON et al., 2018) 
e, mais recentemente, à sobrevivência e aderência ao tratamento (BARNES et al., 
2020; GANY et al., 2020). Ela causa impacto durante e após o tratamento do câncer, 
pois além das questões financeiras, que paciente e família precisam se organizar, 
há o retorno aos estudos e ao mercado de trabalho, muitas vezes é dificultado pelas 
limitações da doença ou fadiga ocasionada pelo tratamento.  
O estudo de Kaddas et al. (2019) pesquisou, num grupo de 52 adultos jovens 
com câncer, suas necessidades não atendidas e toxicidade financeira utilizando o 
COST. Os participantes foram divididos em dois grupos de acordo com a idade, 15-
25 anos e 26 a 39 anos. Observaram que o grupo mais velho foi mais atingido 
financeiramente pelo câncer, e que a pontuação COST foi maior comparada ao mais 
jovem, indicando maior toxicidade financeira entre os participantes de 26 a 39 anos 
de idade. Esse estudo também sinalizou que preocupações básicas, como moradia, 
alimentação e contas, eram comuns para os adultos jovens da segunda faixa etária, 
revelando que esses provavelmente não dependiam mais dos pais e já arcavam com 
suas despesas.   
Diferentemente do estudo de Kaddas et al. (2019), Pearce et al. (2018) 
relatam que os mais jovens, as mulheres, aqueles com renda mais baixa e que 
recebem terapia adjuvante estão em maior risco para desenvolver a toxicidade 
financeira. A dificuldade com o custeio do tratamento do câncer para os adultos jovens 
vem acompanhada de outras implicações: a diminuição da produtividade e a 
necessidade de se ausentar do trabalho durante o tratamento, o que pode levar à 
perda de oportunidades de desenvolvimento profissional e crescimento na carreira. O 




Pacientes com dificuldades financeiras podem conviver com decisões 
difíceis, como optar sobre quais contas pagar e quais ignorar, tentar arcar com os 
custos do tratamento e determinar como pagar pelos cuidados. Casilla-Lennon et al. 
(2018) destacam que pacientes com câncer têm 2,65 mais chances de 
declarar falência que individuos sadios, e essa ruína financeira está vinculada à 
mortalidade precoce. Desafios como esses podem gerar sentimentos de depressão, 
ansiedade e impactar negativamente a QVRS (LYMAN; KUDERER, 2020). 
A não aderência ao tratamento tem sido reportada como uma das 
consequências da toxicidade financeira. Tal situação é encontrada em todas as faixas 
etárias e especialmente em adultos jovens, pois estes, geralmente, são os que não 
possuem plano de saúde privado. Assim se sobrecarregam com a necessidade de 
pagamento de exames e consultas, o que pode induzir à compra parcial de 
medicamentos, ou à utilização de terapias alternativas para diminuição dos custos 
(LANDWEHR et al., 2016; KAUL et al., 2017). 
Na tentativa de diminuir as despesas, muitos pacientes não aderem ao 
tratamento ou o fazem de forma incompleta, aumentando o risco de consequências 
adversas. Foi o que mostrou o estudo de Osterberg e Blaschke, realizado em 2005, 
quando identificou que 33% a 69% de todas as internações hospitalares, relacionadas 
a medicamentos nos EUA, foram atribuídas a sua não-adesão, resultando em um 
custo anual de até US $ 100 bilhões. Ou seja, a curto ou longo prazo a QVRS dos 
pacientes fica comprometida, pois o tratamento não é adequado e/ou concluído, 
ocasionando efeitos colaterais que poderiam ser controlados, podendo culminar na 
piora do quadro, internações desnecessárias ou até mesmo no óbito.  
A dificuldade de comunicação entre profissionais de saúde e pacientes, em 
relação aos custos sobre o tratamento, também tem sido alvo de estudos. Senft et 
al. (2018) realizaram uma pesquisa em dois hospitais de Detroit nos EUA, com o 
objetivo de avaliar a extensão e a natureza das discussões sobre custos do tratamento 
do câncer. Os participantes foram pacientes afro-americanos e seus oncologistas. Os 
resultados mostraram que as conversas sobre custos ocorreram em 45% das 
interações clínicas, e que os pacientes iniciaram 63% das discussões. Foram 
identificadas como preocupações frequentes: o afastamento e perda do emprego para 
realização do tratamento, inquietações relacionadas aos seguros, custos com 
transporte, despesas correntes com o tratamento e preocupações financeiras gerais. 









2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Traduzir, adaptar transculturalmente e validar o questionário COmprehensive 
Score for Financial Toxicity (COST) para o português, versão Brasil.  
 
2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
Avaliar a validade do construto e confiabilidade do questionário COST, 


















3 REFERENCIAL METODOLÓGICO 
 
O referencial metodológico utilizado para tradução e adaptação transcultural 
de  questionários foi o proposto e disponibilizado pelo grupo FACIT (EREMENCO; 
CELLA; ARNOLD, 2005). Para os testes psicométricos, foi utilizado Pasquali como 
referencial (1996, 2009, 2013). 
Para Eremenco, Cella e Arnold (2005), o pesquisador deve seguir oito etapas 
distintas, em conjunto com o grupo FACIT, para realizar o processo de tradução e 
adaptação transcultural. São elas: 
Tradução avançada: quando dois tradutores independentes realizam a 
tradução simultaneamente.  
As orientações para esta etapa: 
 a) um dos tradutores deve residir nos EUA e o outro no país de destino; 
 b) os dois tradutores devem ser profissionais na tradução; 
 c) um dos tradutores pode ser profissional bilingue (português/ inglês) de 
saúde. 
Reconciliação: um terceiro tradutor terá acesso às duas traduções da Etapa I, 
e deverá resolver as discrepâncias entre as duas traduções. Fornecerá uma tradução 
alternativa, quando necessário, a fim de garantir a compatibilidade linguística.  
As recomendações para essa etapa incluem:  
a) o tradutor deve ser nativo do idioma-alvo, com fluência em inglês; 
b) o tradutor poderá ser profissional de saúde. Nesse caso, deve ter 
experiência em tradução de questionários. 
Tradução inversa ou retrotradução (back-translation): um quarto tradutor, com 
idioma nativo inglês e fluente no idioma-alvo, realiza a tradução da versão reconciliada 
para o inglês. O objetivo dessa etapa é avaliar a equivalência da tradução e garantir 
a consistência entre as diferentes línguas permitindo harmonização entre elas. 
As recomendações para essa etapa incluem:  
O tradutor deverá ser orientado a usar linguagem simples e fornecer uma 
tradução do que significa cada item; 
Controle de qualidade: comparar a back-translation com documento original. 
Nessa etapa, os materiais são enviados ao grupo FACIT; um membro da equipe 
realiza a análise das traduções, reconciliação e tradução inversa, buscando identificar 
itens que podem não ter sido traduzidos adequadamente, assim como avaliar itens 
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com ambiguidade ou conotações que não são aparentemente evidentes. 
Revisão independente (análise de especialistas): nesta etapa, três a quatro 
tradutores bilíngues, que podem incluir profissionais de saúde, avaliam de forma 
independente as traduções, reconciliações, back-translation e possíveis comentários 
do grupo FACIT, fornecendo também comentários. Quando possível, o grupo FACIT 
deve participar dessa etapa, com o propósito de analisar e selecionar a melhor 
tradução para cada item à luz de todas as informações; 
Finalização do processo: todos os comentários originados na etapa V serão 
enviados para o grupo FACIT e avaliados pelo coordenador de idiomas, que é 
familiarizado com a intenção de cada item. Após finalização, o documento é formatado 
e revisado quanto a erros gramaticais e de formatação; 
Teste de traduções (pré-teste): servirá para identificar dois possíveis 
problemas de tradução: a reversão de tradução (inversão de sentido) e erros de 
tradução. O grupo FACIT sugere que essa etapa seja realizada com 10 pacientes para 
análise qualitativa, e com 15 pacientes se os pesquisadores desejarem realizar a 
análise quantitativa dos resultados. O grupo incentiva que os participantes tenham 
atributos distintos, no entanto, que possuam a mesma doença crônica. Nesta fase, 
realiza-se a análise qualitativa e quantitativa dos dados.  
A análise qualitativa é a denominada “método qualitativo para teste das 
traduções”, que inclui: a entrevista retrospectiva e cognitiva. A retrospectiva, convida 
os participantes a analisar se havia algum item de difícil entendimento, irrelevante ou 
ofensivo, bem como, a necessidade de acrescentar outros tópicos. Na cognitiva, os 
participantes são questionados sobre o significado das questões.  
A análise quantitativa acontece por meio da teoria dos testes clássicos, na qual 
é utilizado o Alfa de Cronbach para análise da consistência interna.  
Para a validação das propriedades psicométricas, o referencial utilizado é o 
proposto por Pasquali (1996, 2009, 2013). A validade de um teste, “diz respeito ao 
aspecto da medida de ser congruente com a propriedade medida dos objetos” 
(PASQUALI, 2013). Baseia-se em aplicar o questionário a uma amostra selecionada, 
com a finalidade de atestar sua capacidade de mensurar o objeto de estudo de forma 
reproduzível (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).  
Bittencourt et al. (2011) afirmam que a validação é uma condição que define 
a escolha e/ou utilização de um questionário de medida. Para Souza, Alexandre, 
Guirardello (2017), a qualidade da informação oferecida pelos questionários está 
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sujeita, em parte, às suas propriedades psicométricas. O cálculo amostral deve ser 
previsto com base nas exigências das análises estatísticas planejadas, 
recomendando-se o cálculo entre cinco a dez participantes por item do questionário 
(PASQUALI, 2009). 
As técnicas mais utilizadas para o alcance da validade de uma medida são a 
validade de conteúdo, validade de critério e validade de construto (PASQUALI, 2009). 
A validade de conteúdo, para Pasquali (1996, 2009), verifica se o questionário 
reflete o construto medido de forma adequada, ou seja, confirma se o questionário de 
medição é capaz de representar todas as dimensões do conceito que se pretende 
abordar. Essa análise é realizada por especialistas, peritos na área do construto, a fim 
de estabelecer a compreensão dos itens (análise semântica) e a pertinência deles ao 
atributo que pretendem medir. Por exemplo, escalas para avaliar a QV de pacientes 
com câncer de bexiga, que são tratados com cistectomia radical, devem incluir itens 
relacionados à disfunção urinária e sexual, dois dos efeitos adversos frequentes após 
cirurgia. Escalas que não incluem esses itens, seriam consideradas com baixa 
validade de conteúdo (GIESLER, 2000). 
A validade de construto é a dimensão em que um grupo de variáveis reflete o 
construto a ser testado. Pode ser trabalhada utilizando a análise da representação 
comportamental do construto, a análise por hipótese, a curva de informação da TRI 
(PASQUALI, 2009).  
A validade de critério consiste no grau de efetividade que o teste tem em 
predizer um desempenho específico de um sujeito. Constitui-se na relação entre as 
pontuações do questionário a algum critério externo considerado “padrão-ouro”.  O 
resultado esperado é que o questionário-alvo concorde com os resultados do “padrão-
ouro” (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Esse tipo de validação é um 
desafio para muitos pesquisadores, por exigir um questionário amplamente aceito, o 
que não pode ser encontrado em muitas áreas.  
É possível diferenciar dois tipos de validade de critério: 1) validade preditiva e 
2) validade concorrente. A distinção entre ambas está relacionada ao tempo existente 
entre a coleta de dados do teste e do critério.  Na validade preditiva, os dados do teste 
são coletados e, após, o critério; na validade concorrente, ambos são coletados mais 
ou menos simultaneamente.  
O termo validade de constructo surgiu inicialmente com Cronbach e Meehl, 
em 1955. Ela é indicada quando não há um critério com o qual a escala possa ser 
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comparada. Refere-se à capacidade do questionário em mensurar o que realmente 
se propõe a medir. A relação consiste na mensuração do objeto com outras medições 
semelhantes que possuem o mesmo objetivo, podendo ser divergente ou 
convergente. A relação esperada com outras medidas, que avaliam o mesmo 
construto, é chamada de convergente. A divergente, ou discriminante, é a medida que 
não correlaciona a outras medidas, ou seja, elas devem se divergir (KESZEI; NOVAK; 
STREINER, 2010; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). 
A precisão ou a fidedignidade dos testes tem relação “à característica que eles 
devem possuir, a saber, de medir sem erros” (PASQUALI, 2009). Ou seja, produzir 
resultados iguais, ao aplicar um teste, com os mesmos indivíduos em momentos 
diferentes, ou testes equivalentes, na mesma ocasião, e com os mesmos indivíduos. 
O parâmetro utilizado para medir a fidedignidade de um teste recebe outros 
nomes como precisão, fidedignidade, confiabilidade, estabilidade, constância, 
equivalência, consistência interna. Esses derivam do próprio conceito, tipo de técnica 
estatística, ou técnica utilizada na coleta (PASQUALI, 2009). 
A confiabilidade é a capacidade de mensuração, avaliação ou quantificação 
de um mesmo objeto ou sujeito de reproduzir resultados semelhantes. Ela pode ser 
verificada por teste-reteste ou por consistência interna. O teste-reteste é realizado pela 
aplicação do questionário em dois momentos diferentes, porém, nas mesmas 
circunstâncias e ao mesmo participante. Espera-se que as medidas não se alterem, 
indicando a estabilidade do questionário (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010; 
COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). 
A consistência interna possibilita predizer se os itens do questionário estão 
correlacionados ou complementares entre si. Esta pode ser avaliada pelo coeficiente 
Alfa de Cronbach, técnica proposta por Cronbach (1951), calculada a partir de 
correlações entre escores de itens individuais, em que valores acima de 0,80 são 
considerados excelentes segundo Hulley et al. (2015).    
A análise fatorial é uma técnica estatística utilizada na validação de construto. 
Tem como função principal, reduzir a quantidade de variáveis observadas em menos 
fatores (construtos), (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JÚNIOR, 2010). Existem dois tipos 
de análise fatorial: a exploratória (AFE), e a confirmatória (AFC).  
A AFE determina o fator que melhor elucida a sua covariância (HAIR et al., 
2005). As variáveis são relacionadas ao mesmo fator se elas compartilham uma 
variância em comum (BROWN, 2006). A AFE é utilizada para comprovar ou contestar 
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a estrutura fatorial de determinado instrumento. Durante sua efetivação, é necessário 
observar se a matriz de dados é passível de fatoração, isto é, verificar se os dados 
são passíveis de análise fatorial (PASQUALI, 1996). Essa verificação é realizada por 
dois métodos, a saber: 
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO): também conhecido como índice de 
adequação da amostra. Tal índice aponta quão adequada é a aplicação da AFE para 
o conjunto de dados (HAIR et al., 2005). O valor de KMO pode variar de zero a um. 
Quando os valores são iguais ou próximos a zero, significa que a soma das 
correlações parciais dos itens avaliados é bastante alta em relação à soma das 
correlações totais e a análise fatorial será inapropriada (PASQUALI, 1996). A 
interpretação dos índices de KMO, de acordo com Hutcheson e Sofroniou (1999) é: 
valores menores que 0,5 são considerados inaceitáveis; valores entre 0,5 e 0,7 são 
considerados medíocres; valores entre 0,7 e 0,8 são considerados bons; valores 
maiores que 0,8 e 0,9 são considerados ótimos e excelentes. 
Teste de Esfericidade de Bartlett: avalia a significância geral de todas as 
correlações em uma matriz de dados. Valores com níveis de significância p<0,05 
indicam que a matriz é fatorável (TABACHNICK; FIDELL, 2007).  
A AFC é realizada para verificar se as variáveis realmente estão associadas 
aos seus respectivos fatores pressupostos, ou seja, para comprovar os resultados 
obtidos na AFE. É muito utilizada na validação de construto pois seus resultados 
podem fornecer evidência da validade convergente ou discriminante dos construtos 






4 MATERIAIS E MÉTODO  
 
4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo metodológico que, segundo Mantovani et al. (2018), 
“são aqueles capazes de subsidiar a construção do conhecimento a partir da busca 
pela melhor forma de medir um fenômeno, seja por meio de questionários, escalas e 
/ou tradução e adaptação de material previamente elaborado”.  
Para sua operacionalização, foi dividido em duas etapas, a saber: etapa 1 – 
tradução e adaptação transcultural, e etapa 2 – validação das propriedades 
psicométricas do questionário COST.  
 
4.2 ETAPAS DO ESTUDO 
 
4.2.1 Etapa 1 - Tradução e adaptação transcultural  
 
Tradução avançada:  dois tradutores foram convidados por correio eletrônico. 
Um deles residia nos Estados Unidos e o outro no Brasil. A carta-convite (APÊNDICE 
1) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, (APÊNDICE 2) foram 
igualmente enviados por e-mail.  Após a obtenção do TCLE, encaminhou-se, 
individualmente, o questionário para preenchimento da tradução. Ambos os tradutores 
tiveram como objetivo fazer a tradução conforme considerasse conveniente. As 
versões respectivamente traduzidas, T1 e T2, foram enviadas à pesquisadora por e-
mail. 
Reconciliação: foi realizada após o recebimento de T1 e T2. Um tradutor 
brasileiro foi convidado por e-mail, mediante carta-convite (APÊNDICE 3) e TCLE.  Um 
novo e-mail, contendo T1 e T2, foi disponibilizado, bem como um questionário para 
preenchimento do reconciliador. A versão reconciliada foi enviada à pesquisadora por 
e-mail.  
Retrotradução: um tradutor nativo dos Estados Unidos e fluente em português 
do Brasil foi convidado por e-mail, (mediante envio de carta-convite e TCLE – 
APÊNDICE 4), para realizar a tradução inversa, (português – inglês), da versão 
reconciliada. Esse tradutor não havia participado de nenhuma etapa anterior do 
estudo. Foi disponibilizado o questionário, contendo apenas a versão reconciliada do 
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COST, com local para preenchimento da retrotradução, que foi enviado à 
pesquisadora por correio eletrônico. 
Controle de qualidade: nessa etapa, todas as traduções foram enviadas ao 
grupo FACIT para revisão e harmonização. O envio ocorreu via e-mail, bem como a 
devolutiva do grupo com comentários sobre itens que geraram dúvida.  
Revisão independente: participaram, desta fase da pesquisa, duas 
profissionais de saúde e um profissional de idiomas que analisaram as traduções 
avançadas, reconciliação, retrotradução e comentários enviados pelo grupo FACIT. 
Os revisores debateram sobre os comentários e forneceram esclarecimentos sobre 
cada um deles.  
Processo de finalização: após a revisão independente, o questionário, 
contendo todas as fases realizadas, foi novamente enviado ao grupo FACIT para 
conclusão das revisões pelo coordenador de idiomas, que é familiarizado com cada 
item do questionário. Os desenvolvedores formataram o COST e enviaram à 
pesquisadora para aprovação.  
Pré-teste: 15 pacientes, em tratamento oncológico no Ambulatório de 
Hematologia e Oncologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
(UFPR), e que atendiam aos critérios que inclusão, foram recrutados para participação 
desta etapa. Todos foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e, após 
assinatura do TCLE, preencheram os questionários.  
A FIGURA 1 apresenta o trajeto percorrido para a operacionalização das 
etapas de tradução, adaptação transcultural e validação das propriedades 













FIGURA 1 – ETAPAS DO PROCESSO DE TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E 
VALIDAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO COST PARA O 




FONTE: adaptado de Eremenco, Cella e Arnold (2005). 
 
4.2.2 Etapa 2 – Validação das propriedades psicométricas  
 
Neste estudo, a validade de conteúdo foi realizada ao cumprir a etapa de 
tradução e adaptação transcultural. A validade de critério não foi realizada, devido à 
inexistência de questionário considerado padrão-ouro, que mensure a toxicidade 
financeira. A validação de construto foi obtida por meio da análise fatorial exploratória 
e confirmatória. A confiabilidade foi alcançada pela avaliação da consistência interna, 
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utilizando o coeficiente Alfa de Cronbach, que representa o grau de covariância entre 
os itens de uma escala (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELO, 2017). 
 
4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 
  
4.3.1 Participantes do estudo 
 
Tradução e adaptação transcultural: quatro tradutores e dois profissionais de 
saúde realizaram as traduções, reconciliação, retrotradução e análise de 
especialistas. No pré-teste, 15 pacientes, com diagnóstico de câncer e que atendiam 
aos critérios de inclusão, compuseram a amostra.  
Validação das propriedades psicométricas: 126 pacientes em tratamento 
oncológico e que atendem os critérios de inclusão detalhados no item 4.3.2. O cálculo 
amostral considerou o número de questões do questionário COST e foi embasado nas 
considerações de Pasquali (2009).   
A amostra, tanto dos tradutores, quanto dos pacientes para o pré-teste e 
validação, foi não probabilística.  
 
4.3.2 Critérios de inclusão e exclusão – foram elaborados de acordo com cada etapa 
do estudo: 
 
Critérios de inclusão: 
Tradução e adaptação transcultural: os tradutores deveriam atender às 
exigências solicitadas pelo referencial metodológico, descritos no item 3.1. 
Pré-teste: 
• Idade de 18 anos ou mais; 
• Ter diagnóstico de câncer há seis meses ou mais; 
• Estar fazendo tratamento quimioterápico; 
• Capacidade de ler e falar português;  
A opção de recrutar pacientes com diagnóstico de câncer a seis meses ou 
mais foi realizada, considerando que anteriormente a este período, os custos 
ocasionados pela doença poderiam ainda não ter impactado o orçamento familiar.  
 
Validação das propriedades psicométricas:  
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•  Ter diagnóstico de câncer há seis meses ou mais; 
• Estar fazendo tratamento quimioterápico; 
• Idade igual ou maior a 18 anos; 
 
Critérios de exclusão:  
• Pré-teste:  
• Pacientes com condições cognitivas limitadas, relatadas em 
prontuário; 
• Pacientes sem condições físicas e verbal para responder ao 
questionário. 
 
Validação das propriedades psicométricas: pacientes que faziam 
quimioterapia para outra condição que não o câncer.  
 
4.4 LOCAIS DE ESTUDO 
 
A etapa de tradução e adaptação transcultural foi conduzida por correio 
eletrônico, tanto da pesquisadora com os tradutores, quanto da pesquisadora com o 
grupo FACIT. O pré-teste foi realizado no Ambulatório de Hematologia e Oncologia do 
Hospital de Clínicas da UFPR. 
A etapa de validação das propriedades psicométricas foi realizada em duas 
instituições: a) Ambulatório de Hematologia e Oncologia do Hospital de Clínicas da 
UFPR, que atende pacientes exclusivamente pelo SUS; b) Instituto de Oncologia do 
Paraná (IOP), Unidade Oncoville, que atende pacientes com convênios privados e 
particulares. A escolha dos locais considerou o perfil sociodemográfico dos pacientes 
atendidos, ou seja, devido ao objeto da pesquisa, julgou-se importante recrutar 
pacientes que fossem atendidos pelo SUS, por planos de saúde privados e aqueles 
que utilizavam recursos próprios para pagamento do tratamento, aqui denominado de 
atendimento particular. 
O Ambulatório de Hematologia e Oncologia do Hospital de Clínicas da UFPR 
é constituído por uma equipe multiprofissional e tem por objetivo realizar consultas 
médicas, tratamento quimioterápico, transfusões sanguíneas e atendimento de 
intercorrências com tratamento quimioterápico. A equipe é composta por médicos 
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oncologistas e hematologistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e assistentes 
sociais, assim como residentes médicos, de enfermagem, psicologia e terapeuta 
ocupacional. 
Para atendimento no setor, o paciente precisa ser encaminhado por 
profissional da Unidade Básica de Saúde ou Unidade de Pronto Atendimento de 
Curitiba. Embora em menor proporção, existem pacientes de outras cidades, que são 
atendidos no setor por encaminhamento de seus municípios. O atendimento é 
exclusivamente realizado pelo SUS e o perfil de pacientes é pertencente aos estratos 
socioeconômicos C1, C2 e DE, segundo a Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisas (2019). 
O IOP foi inaugurado em 1995 e atualmente possui quatro sedes em Curitiba. 
Realiza atendimento de diagnóstico e tratamento a pacientes que possuem plano de 
saúde privado, e àqueles que utilizam de recursos próprios para arcar com as 
despesas dos serviços oferecidos pela clínica. Conta com equipe de médicos, 
enfermeiros, farmacêuticos, psicólogos e nutricionistas. Em 2006, criou um centro de 
pesquisa clínica que conta com cinco profissionais trabalhando exclusivamente com 
pesquisa na área de oncologia. A unidade Oncoville foi inaugurada em 2005 como um 
novo espaço de atendimento interdisciplinar do grupo IOP, e com a inserção do 
serviço de radioterapia. Foi eleita para este estudo pela estrutura física possibilitar a 
abordagem individual dos pacientes, sem deslocamento dos mesmos, e por agrupar 
pacientes com perfil econômico diferenciado, pertencentes ao estrato socioeconômico 
A, B1 e B2 (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISAS, 2019), 
que possuem planos de saúde e, em menor proporção, pacientes que pagam todo o 
tratamento contra o câncer.  
 
4.5 QUESTIONÁRIOS UTILIZADOS  
 
a) Tradução e adaptação transcultural e Pré-teste: 
 1) questionário enviado pelo grupo FACIT para preenchimento de cada 
tradução. Este fornecia explicações para os tradutores sobre a inclusão de 
gênero (perguntas formuladas de modo a considerar igualdade entre os 
sexos, de forma a possibilitar que todos se sintam incluídos ou aptos a 
responder), e adequação da tradução ao tipo de resposta possível (escala 
de Likert), pois essas são comuns a todas as perguntas (ANEXO 1); 
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2) questionário desenvolvido pela pesquisadora referente aos dados 
sociodemográficos e clínicos (DSC) (APÊNDICE 5), com questões 
relacionadas a profissão, escolaridade e informações gerais sobre o 
estado de saúde; 
3) COST (ANEXO 2), traduzido para o português (Brasil). Assim como a 
versão 2 norte-americana, possui 12 itens, sendo que o último é 
considerado resumo e por isso não contabilizado na pontuação do escore. 
O questionário mensura a toxicidade financeira dos pacientes com câncer 
e as respostas são em escala de Likert de cinco pontos; 
 4) questionário enviado pelo grupo FACIT, denominado COST Patient 
Interview Form (COST PIF), para avaliação qualitativa das respostas 
(ANEXO 3). Este contém perguntas que avaliam o entendimento, 
relevância, ofensividade e compreensão dos participantes sobre o COST.  
 Os questionários dois, três e quatro foram empregados no pré-teste.  
Na etapa de validação das propriedades psicométricas, foram utilizados os 
questionários DSC e COST (APÊNDICE 5 e ANEXO 2, respectivamente).  
 
4.6 COLETA DE DADOS 
 
A etapa de tradução e adaptação transcultural aconteceu entre os meses de 
abril a julho de 2018. A escolha de dois tradutores foi realizada em um catálogo de 
profissionais via internet (https://www.catalogodetradutores.com.br/pt/inicio), de forma 
a atender as recomendações do referencial metodológico. Esse catálogo reúne 
profissionais tradutores de vários idiomas e nacionalidades. O contato é feito por 
correio eletrônico com uma administradora da plataforma, a qual direciona ao tradutor 
que atende às especificações solicitadas. De acordo com as descrições solicitadas, 
pode haver mais de um profissional. Neste caso, são repassados orçamentos para a 
escolha. É importante reforçar que há um custo financeiro nesta etapa, a fim de  
recrutar tradutores profissionais, exigência do referencial metodológico.   
Para a realização do pré-teste, primeiramente foram consultados os 
prontuários médicos para identificar os pacientes. Após, a pesquisadora verificou se 
atendiam aos critérios de inclusão e à disponibilidade do paciente para conversar; 
quando positiva, folders sobre os objetivos da pesquisa foram disponibilizados 
(APÊNDICE 6). Após leitura, explicação e assinatura do TCLE, cada participante 
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recebeu os questionários descritos no item 4.4, para preenchimento.  
A etapa de validação das propriedades psicométricas teve início em setembro 
de 2018, após a disponibilização do COST no idioma português do Brasil pelo grupo 
FACIT. Os pacientes foram convidados a participar do estudo mediante abordagem 
individual e explanação sobre os objetivos. Quando havia o aceite, era solicitada a 
assinatura do TCLE, e os questionários elencados no item 4.5 foram disponibilizados 
para preenchimento.  
 
4.7 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados da primeira etapa do estudo (pré-teste), foram analisados de duas 
formas distintas, conforme o referencial metodológico:  
1) análise qualitativa: realizada com 10 pacientes, por meio do questionário 
COST PIF, enviado pelo grupo FACIT, para avaliação do grau de ofensividade e 
relevância de cada um dos itens do questionário; 
2) análise quantitativa: nesta, foram acrescidos mais cinco pacientes, 
totalizando 15, e as respostas do COST foram digitadas no Microsoft Office Excel, 
versão 2010, em dois momentos diferentes, para conferência. Foi utilizado o alfa de 
Cronbach, em que valores acima de 0,80 são considerados excelentes (HULLEY et 
al., 2015).    
Os dados referentes à etapa de validação das propriedades psicométricas, a 
exemplo do pré-teste, foram digitados no Microsoft Office Excel, versão 2010, em dois 
momentos, para conferência, e analisados estatisticamente. O software utilizado nesta 
etapa foi o SPSS 20. 
Para avaliar a correlação entre os itens, foi calculado o coeficiente de 
correlação de Spearman, uma medida não paramétrica que mensura a intensidade de 
relação entre duas variáveis ordinais, e realizada a comparação entre as duas 
amostras com relação ao escore COST, a partir do teste t de Student, que é um teste 
não paramétrico para comparação. Para análise de dados relacionados à etapa de 
validação, foram realizadas a análise fatorial exploratória (AFE) e a análise fatorial 
confirmatória (AFC). 
Após a realização do teste de correlação de Spearman, foram feitos os testes 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e Bartlett para verificar se os itens eram fatoráveis. Ambos 
os testes são considerados pressupostos para a análise fatorial. Pasquali (1996) 
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afirma que o primeiro passo para a efetivação de análise fatorial exploratória é 
observar se a matriz de dados é passível de fatoração, isto é, analisar se os dados 
podem ser submetidos ao processo de análise fatorial, e completa afirmando que os 
dois métodos mais comumente utilizados, são os testes KMO e de esfericidade de 
Bartlett. 
Os resultados do teste KMO, também conhecido como índice de adequação 
da amostra, indicam o quão adequada é a aplicação da AFE para o conjunto de dados 
(HAIR et al., 2005). Hutcheson e Sofroniou (1999) sugerem que a interpretação a ser 
feita é: valores menores que 0,5 são considerados inaceitáveis, valores entre 0,5 e 
0,7 são considerados medíocres; valores entre 0,7 e 0,8 são considerados bons; 
valores maiores que 0,8 e 0,9 são considerados ótimos e excelentes. 
O teste de esfericidade de Bartlett (p) indica a significância geral de todas as 
correlações em uma matriz de dados. Níveis de significância p < 0,05 indicam que a 
matriz é fatorável (TABACHNICK; FIDELL, 2007).  
Nesta etapa do estudo, foi utilizado o método de estimação de mínimos 
quadrados não ponderados. Para verificação da adequabilidade da amostra, 
observou-se os seguintes critérios: 
 a) tamanho da amostra n>100; 
 b) coeficientes da matriz de correlação com valor acima de 0,3 (cerca de 
metade dos coeficientes); 
 c) teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) com valor acima de 0,6;  
 d) teste de esfericidade de Bartlett com níveis de significância p < 0,05 
indicam que a matriz é fatorável (TABACHNICK; FIDELL, 2007). 
Para avaliar a consistência interna, foi obtido o coeficiente alfa de Cronbach e 
resultados acima de 0,80 são considerados excelentes segundo Hulley et al. (2015).    
A análise fatorial confirmatória foi realizada com o programa AMOS 24/SPSS, 
por meio do método de estimação de Máxima Verossimilhança. Para tomada de 
decisão acerca da adequação do modelo, foram utilizados os índices de ajustamento 
abaixo descritos: 
Na AFC, o primeiro valor verificado foi o índice do qui-quadrado (χι), que retrata 
a relevância da divergência entre a matriz de covariância observada e modelada. De 
acordo com os autores Arbuckle (2009), Bentler, Bonnet (1980) e Tabachnik e Fidell 
(2001), χι é impactado pelo tamanho da amostra, sendo improvável averiguar apenas 
este índice. Assim, sugerem examinar a magnitude do χι, mediante o índice χι /gl, no 
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qual os graus de liberdade são empregados para verificar se o valor do χι é grande ou 
pequeno. Para os autores, em amostras grandes, índices entre um e dois podem ser 
considerados excelentes, entre dois e três bons, e entre três e cinco são aceitáveis, e 
valores acima de cinco rejeitam o modelo. Dessa forma, assume-se que seu valor 
deva ser inferior a 5 para que o modelo seja aceitável, e inferior a 2 considera-se o 
ajustamento bom;  
-CFI (comparative fit index): compara o modelo estimado com um modelo nulo 
ou de independência. Valores acima de 0,9 indicam bom ajuste;  
-RMSEA (root mean square error of approximation): indica a discrepância dos 
resíduos previstos e observados, caso o modelo seja estimado para a população. O 
ajustamento é considerado bom no intervalo (0,08, 0,10), e muito bom quando RMSEA 
é inferior a 0,05; 
-PGFI (goodness of fit index): explica a proporção da covariância, observada 
entre as variáveis manifestas, explicada pelo modelo ajustado. Considera-se que 
valores superiores a 0,9 são indicadores de um bom ajustamento; 
-PCLOSE: em adição ao RMSEA, este índice testa a proximidade do ajuste. 
O ideal é que este índice seja superior a 0,5. 
 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Inicialmente, foi realizado o contato com o grupo FACIT solicitando a 
autorização para a realização da tradução e adaptação transcultural do questionário 
COST (APÊNDICE 7). O retorno solicitou concordância quanto à utilização da 
metodologia de tradução e adaptação transcultural proposta pelo grupo. Após 
consentimento por parte da pesquisadora, o grupo FACIT encaminhou à mesma as 
orientações necessárias ao processo de tradução e adaptação transcultural.  
Todos os participantes do estudo assinaram TCLE. Durante o pré-teste e 
validação das propriedades psicométricas, foram abordados em local privativo, para 
manter a privacidade e evitar possíveis interferências externas. 
Este estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil e encaminhado ao Comitê de 
Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – UFPR, 
que além de ser responsável por avaliar pesquisas em suas dependências, também 
avalia pesquisas realizadas no IOP. Foi aprovado pelo parecer de número 2.845.817 
(ANEXO 4).  
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5 RESULTADOS  
 
Neste capítulo, estão apresentados os resultados de cada etapa do estudo 
separadamente, em forma de tópicos. Assim, o item 5.1 refere-se à tradução e 
adaptação transcultural do questionário COST e o 5.2 à etapa de validação das 
propriedades psicométricas. 
No item 5.1, são detalhados todos os principais resultados e etapas realizadas 
na tradução e adaptação transcultural do COST, de acordo com o referencial 
metodológico do grupo FACIT, descritos no item três, e o resultado do pré-teste. No 
item 5.2, são apresentados os dados sociodemográficos e clínicos da amostra e os 
resultados da validação das propriedades psicométricas do questionário. Em ambas 
as etapas, as questões que compõem o COST serão denominadas de item/itens. 
 
5.1 ETAPAS DE TRADUÇÃO E RECONCILIAÇÃO 
 
Todas as traduções foram realizadas por correio eletrônico. Atendendo às 
exigências do grupo FACIT, a primeira fase da tradução foi realizada por um 
profissional que residia nos EUA. O contato foi feito por meio de um site denominado 
“Catálogo de tradutores”, que reúne tradutores de várias regiões do mundo; o segundo 
profissional residia na mesma cidade da pesquisadora. 
Após a tradução do questionário, na etapa de reconciliação, o tradutor (T3) 
reconciliou as traduções 1 e 2, optando pela versão mais adequada 
transculturalmente, que levava em consideração: aspectos conceituais, idiomáticos e 
semânticos. Para os itens sete e nove, foram propostas novas traduções. As principais 
diferenças encontradas eram relacionadas à semântica, podendo ser observadas no 





QUADRO 1 – COMPARATIVO ENTRE O COST ORIGINAL E AS TRADUÇÕES T1 E T2 E 
RECONCILIAÇÃO T3. CURITIBA, PR, 2020. 
(continua) 
COST  
versão original T1 T2 T3 
1) I know that I have 
enough money in 
savings, retirement, or 
assets to cover the costs 
of my treatment. 
Sei que tenho recursos 
financeiros suficientes 
em poupança, 
aposentadoria ou bens 
para cobrir os custos do 
meu tratamento. 
Sei que tenho dinheiro 
suficiente em minha 
poupança, 
aposentadoria ou ativos 
para cobrir os custos do 
meu tratamento. 
Sei que tenho recursos 
financeiros suficientes 
em poupança, 
aposentadoria ou bens 
para cobrir os custos do 
meu tratamento. 
2) My out-of-pocket 
medical expenses are 
more than I thought they 
would be. 
Minhas despesas 
médicas são maiores do 
que imaginei. 
Os valores que tive que 
desembolsar para cobrir 
despesas médicas 
ultrapassaram o que eu 
imaginava pagar. 
Os valores que tive 
que desembolsar para 
cobrir despesas 
médicas ultrapassaram 
o que eu imaginava 
pagar. 
3) I worry about the 
financial problems I will 
have in the future as a 
result of my illness or 
treatment. 
Me preocupo com os 
problemas financeiros 
que terei no futuro como 
consequência da minha 
doença ou tratamento. 
Preocupo-me com os 
problemas financeiros 
que terei no futuro como 
resultado da minha 
doença ou tratamento. 
Me preocupo com os 
problemas financeiros 
que terei no futuro como 
consequência da minha 
doença ou tratamento. 
4) I feel I have no choice 
about the amount of 
money I spend on care 
Sinto que não tenho 
escolha quanto ao valor 
que gasto com os 
cuidados em saúde. 
Sinto que não tenho 
escolha a respeito da 
quantidade de dinheiro 
que gasto com cuidados 
de saúde. 
Sinto que não tenho 
escolha quanto ao 
valor que gasto com os 
cuidados em saúde. 
5) I am frustrated that I 
cannot work or 
contribute as much as I 
usually do 
Estou frustrado(a) por 
não poder trabalhar ou 
contribuir tanto quanto 
costumava. 
Me sinto frustrado/a por 
não poder trabalhar ou 
contribuir tanto quanto 
costumava fazer 
Me sinto frustrado/a 
por não poder trabalhar 
ou contribuir tanto 
quanto costumava fazer 
6) I am satisfied with my 
current financial 
situation 
Estou satisfeito(a) com 
minha situação 
financeira atual. 
Estou satisfeito/a com a 
minha atual situação 
financeira. 
Estou satisfeito(a) com 
minha situação 
financeira atual. 
7) I am able to meet my 
monthly expenses 
Consigo custear minhas 
despesas mensais. 
















9) I am concerned about 
keeping my job and 
income, including work 
at home 
Me preocupo em manter 
meu emprego e renda, 
incluindo o meu trabalho 
em casa. 
Estou preocupado/a em 
perder meu emprego e 
minha renda, inclusive a 
capacidade de trabalhar 
em casa. 
Me preocupo em 
manter meu emprego, 
bem como minha renda. 
Também me preocupo 
com meu trabalho em 
casa* 
10) My cancer or 
treatment has reduced 
my satisfaction with my 
present financial 
situation 
Meu câncer ou 
tratamento diminuíram 
minha satisfação com 
minha situação 
financeira atual 
Meu câncer ou 
tratamento reduziu 
minha satisfação com 
minha atual situação 
financeira 
Meu câncer ou 
tratamento reduziu 
minha satisfação com 





QUADRO 1 – COMPARATIVO ENTRE O COST ORIGINAL E AS TRADUÇÕES T1 E T2 E 
RECONCILIAÇÃO T3. CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
11) I feel in control of my 
financial situation 
Me sinto no controle da 
minha situação 
financeira. 
Sinto que tenho controle 
da minha situação 
financeira. 
Sinto que tenho controle 
da minha situação 
financeira. 
12) My illness has been 
a financial hardship to 
my family and me 
Minha doença tem sido 
um fardo financeiro para 
minha família e para 
mim 
Minha doença tem 
causado dificuldades 
financeiras para mim e 
minha família 
Minha doença tem 
causado dificuldades 
financeiras para mim e 
minha família 
 
FONTE: A autora (2019). 
LEGENDA: * questões que o T3 sugeriu nova tradução. 
 
Na etapa de retrotradução, foi possível observar que os itens sete, 10 e 11 
tiveram diferenças idiomática e semântica. No item sete, a palavra “reconcile” foi 
apresentada diferente de “meet” da versão original; no item 10, a palavra “current” 
diferiu de “present” do questionário em inglês; e no item 11, foi adicionado, pelo BT, a 
expressão “I am” a qual não havia no questionário original. Os itens seis e oito tiveram 
as traduções idênticas, como é possível observar no QUADRO 2. 
 
QUADRO 2 – COMPARATIVO ENTRE A VERSÃO ORIGINAL DO COST E A RETROTRADUÇÃO. 
CURITIBA, PR, 2020. 
(continua) 
COST - versão original RETROTRADUÇÃO 
1) I know that I have enough money in savings, 
retirement, or assets to cover the costs of my 
treatment. 
I know I have enough financial resources in 
savings, retirement or assets to cover the costs of 
my treatment. 
2) My out-of-pocket medical expenses are more 
than I thought they would be 
The amount I had to expend to cover medical 
expenses surpassed what I expected to pay. 
3) I worry about the financial problems I will have 
in the future as a result of my illness or treatment 
I worry about the financial problems I’ll have in the 
future as a consequence of my illness or treatment. 
4) I feel I have no choice about the amount of 
money I spend on care 
I feel I don’t have a choice about how much I spend 
on health care. 
5) I am frustrated that I cannot work or contribute 
as much as I usually do 
I feel frustrated about not working or contributing 
as much as I used to. 
6) I am satisfied with my current financial 
situation** 
I am satisfied with my current financial situation** 
7) I am able to meet* my monthly expenses I am able to reconcile* my monthly expenses 
8) I feel financially stressed I feel financially stressed. 
9) I am concerned about keeping my job and 
income, including work at home 
I worry about keeping my job as well as my 





QUADRO 2 – COMPARATIVO ENTRE A VERSÃO ORIGINAL DO COST E A RETROTRADUÇÃO. 
CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
10) My cancer or treatment has reduced my 
satisfaction with my present* financial situation 
My cancer or treatment has reduced my 
satisfaction with my current* financial situation. 
11) I feel in control of my financial situation I feel I am* in control of my financial situation 
12) My illness has been a financial hardship to my 
family and me 
My illness has caused financial difficulties for both 
me and my family. 
 
FONTE: A autora (2019). 
LEGENDA: * diferenças idiomáticas e semânticas  
** questões idênticas na retrotradução. 
 
As duas traduções da etapa inicial, reconciliação e retrotradução foram 
enviadas ao grupo FACIT, que questionou o uso de alguns termos específicos nos 
itens um, dois e nove relacionados à cultura. Os revisores responderam e justificaram 
os questionamentos, visando manter a questão transcultural para o Brasil, conforme 
QUADRO 3. 
 
QUADRO 3 – DESCRIÇÃO DOS QUESTIONAMENTOS DO GRUPO FACIT E RESPOSTAS E 
AÇÕES REALIZADAS. CURITIBA, PR, 2020. 
(continua) 
Item Solicitação do grupo FACIT   
Inglês e português do Brasil 
Respostas e ações realizadas pelas 
pesquisadoras. 
Inglês e português do Brasil 
 
1. 
Can we say “money” instead of “financial 
resources” or is this the best way to express this 
in POR?   
 
 
Podemos dizer “dinheiro” em vez de “recursos 
financeiros” ou esta é a melhor maneira de 
expressar em POR? 
 
I’d say that financial resources could 
involve the selling of goods to obtain the 
resources. Talking about money, it would 
sound like having money in accounts to 
pay the treatment. 
Eu diria que os recursos financeiros 
podem envolver a venda de mercadorias 
para obter os recursos. Falando sobre 
dinheiro, soaria como ter dinheiro em 
contas para pagar o tratamento. 
2. Is there an equivalent expression to “out of 




Existe uma expressão equivalente a “out of 
pocket” no POR? Se assim for, podemos usá-
lo? 
 
The translation of “out of pocket” is “para 
fora do bolso” this expression is not as 
usual as “desembolsar” has been chosen 
to make the question more “user- friendly”. 
 
A tradução de “fora do bolso” é “para fora 
do bolso”, essa expressão não é tão usual 
quanto a “desembolsar” que foi escolhida 









QUADRO 3 – DESCRIÇÃO DOS QUESTIONAMENTOS DO GRUPO FACIT E RESPOSTAS E 
AÇÕES REALIZADAS. CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
9. a) If possible, can we distinguish “I am 
concerned” from “I worry” (which appears in 
other items, such as GE5 “I worry about dying” 
- Estou preocupado/a com a ideia de morrer)  If 
not, this is probably OK. b) Can we keep this 
item as a single sentence?   
c) “Work at home” in this item seems to be 
referring to someone who works remotely (from 
a home office).  Can we stay vague and just say 
“work at home” vs. “house chores”?    
 
a) Se possível, podemos distinguir "eu estou 
preocupado" de "eu me preocupo" (que 
aparece em outros itens, como GE5 "Eu me 
preocupo com a morte" - se não, isso 
provavelmente está bem. 
b) Podemos manter este item como uma única 
frase? 
c) “Trabalho em casa” neste item parece estar 
se referindo a alguém que trabalha 
remotamente (de um escritório em casa). 
Podemos ficar vagos e apenas dizer "trabalhar 
em casa" versus "tarefas domésticas"? 
In Portuguese I would say that I worry 
would have the same meaning that I am 
concerned.  
House chores really sound better. “Me 
preocupo em manter meu emprego, bem 







a) Em português, eu diria que me 
preocupo teria o mesmo significado que 
me preocupa. 
Tarefas domésticas realmente soam 
melhor.  
"Me preocupo em manter meu emprego, 
bem como minha renda e também com 







FONTE: A autora (2019).  
  
A etapa qualitativa do pré-teste foi realizada com 10 participantes com as 
seguintes características sociodemográficas: oito do sexo feminino, cinco casados e 
dois divorciados, seis tem entre dois a três filhos e cinco possuem renda entre um a 
três salários mínimos (TABELA 1).  
Em relação às respostas do questionário que verificava o grau de 
entendimento dos participantes, nove relataram ter compreendido perfeitamente todos 
os itens. Uma participante relatou não ter entendido o termo “satisfação” do item 10. 
Na entrevista cognitiva, (questões 11 a 23), todos os pacientes deram o seu 
entendimento sobre cada item, não havendo dificuldades.  
Na avaliação quantitativa, quanto à caracterização sociodemográfica dos 
participantes, observou-se que dos 15 participantes, 12 são do sexo feminino, oito 
casados, 11 tem entre dois e três filhos e 10 possuem renda entre um a três salários 




TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DOS PACIENTES EM 















 Análise quantitativa Análise qualitativa 
Variáveis n=15 % n=10 % 
Sexo     
Masculino 3 20 2 20 
Feminino 12 80 8 80 
Estado civil     
União Estável 2 13,33 1 10 
Casado  8 53,33 6 60 
Divorciado 4 26,67 2 20 
Solteiro 1 6,67 1 10 
Nº de filhos     
Não tem filhos 1 6,67 1 10 
1 filho 2 13,33 2 20 
2 a 3 filhos 11 73,33 6 60 
> 3 filhos 1 6,67 1 10 
Renda Familiar     
< a 1 salário mínimo 2 13,33 3 30 
1 a 3 salários mínimos 10 66,67 4 40 
4 a 10 salários mínimos 2 13,33 2 20 
10 a 20 salários mínimos 1 6,67 1 10 
Ocupação     
Carteira assinada 2 13,33 1 10 
Autônomo 4 26,67 4 40 
Aposentado 3 20 2 20 
Do lar 4 26,67 2 20 
Desempregado 2 13,33 1 10 
Comorbidades     
Hipertensão arterial 2 13,33 1 10 
Depressão 1 6,67 1 10 
Não possui 7 46,67 6 60 
Diabetes 1 6,67 0 0 
Diabetes e Hipertensão 2 13,33 1 10 
Hipotireoidismo 2 13,33 1 10 
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TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DOS PACIENTES EM 
TRATAMENTO ONCOLÓGICO – PRÉ-TESTE. CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
 
Tabagista     
Sim 0 0 2 20 
Não 15 100 8 80 
Etilista     
Sim  0 0 0 0 
Não 15 100 10 100 
Atividade física regular     
Sim 3 20 3 30 
Não 12 80 7 70 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
Quanto aos dados clínicos apresentados, sete dos 15 pacientes na análise 
quantitativa não possuíam nenhuma comorbidade e 12 declararam não praticar 
atividade física. O tempo aproximado de preenchimento de todos os questionários foi 
de 20 minutos. 
Na avaliação da consistência interna do pré-teste, o Alfa de Cronbach 
encontrado foi de 0,83. Valores acima de 0,80 são considerados excelentes segundo 
Hulley et al. (2015).  
Após envio ao grupo FACIT, a única alteração feita no questionário foi no sinal 
do item seis (“Estou satisfeito(a)” por “Estou satisfeito/a”). Em seguida, o grupo 
FACIT acrescentou, no site de seus questionários, a informação de que o COST 
estava traduzido e adaptado ao idioma português.  A FIGURA 2 apresenta o COST 















 FONTE: A autora (2020). 
 
5.2  ETAPA DE VALIDAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 
 
Neste item, apresentam-se os resultados referentes à segunda etapa do 
estudo - validação das propriedades psicométricas do questionário COST. A amostra 
foi constituída por 126 pacientes em tratamento oncológico. Desses, 43 foram 
recrutados no IOP – Unidade Oncoville, e 83 no ambulatório de oncologia e 
hematologia do Hospital de Clínicas da UFPR. 
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Inicialmente, a validação foi realizada para cada segmento (amostra); em 
seguida, com a união das duas amostras. Foi utilizada a análise fatorial multivariada, 
usando o método de estimação de mínimos quadrados não ponderados. Após, foi 
realizada a comparação das duas populações, a partir do teste t de Student, aplicado 
nas amostras. 
Assim, os resultados serão apresentados na seguinte sequência: 1) dados 
sociodemográficos e clínicos da amostra total; 2) validação; 3) avaliação da toxicidade 
financeira 
 
5.2.1 Dados sociodemográficos e clínicos da amostra total  
 
Os dados sociodemográficos da amostra total demonstram que 59,52% (n=75) 
eram mulheres, 53,17% ( n=67) encontravam-se na faixa etária entre 31 a 59 anos de 
idade, 60,32% (n=76) são casados ou declaram união estável; a principal ocupação 
foi “aposentado” para 35,48% (n=44). A renda familiar de um a três salários-mínimos 
43,20% (n=54) foi a mais encontrada. Referente aos dados clínicos, 47,58% (n=59) 
não tinham nenhuma comorbidade, no entanto, 60,32% (n=76) faziam uso de 
medicação frequente (TABELA 2). Quanto ao tipo de tumor, 62,70% (n=79), dos 
pacientes tratavam tumores sólidos.  
  
TABELA 2 – CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DE CADA UMA DAS 
AMOSTRAS DA ETAPA DE VALIDAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO 
COST. CURITIBA, PR, 2020. 
(continua) 
 
 Instituição privada Instituição pública Amostra Total 
 n % n % n % 
Sexo       
Masculino 18 41,86 33 39,76 51 40,48 
Feminino 25 58,14 50 60,24 75 59,52 
Idade       
18 a 30 anos 0 0 4 4,82 4 3,17 
31 a 59 anos 23 53,49 44 53,01 67 53,17 








TABELA 2 – CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DE CADA UMA DAS 
AMOSTRAS DA ETAPA DE VALIDAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO 
COST. CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
 
 Instituição privada Instituição pública Amostra Total 
Estado civil       
Casado 27 62,79 44 53,01 71 56,35 
Solteiro 5 11,63 14 16,87 19 15,08 
Divorciado 3 6,98 12 14,46 15 11,90 
União estável 2 4,65 3 3,61 5 3,97 
Viúvo 6 13,95 10 12,05 16 12,70 
Ocupação       
Emprego formal 11 25,58 16 19,75 27 21,77 
Autônomo 12 27,91 13 16,05 25 20,16 
Desempregado(a) 0 0 10 12,35 10 8,06 
Do lar 5 11,63 13 16,05 18 14,52 
Aposentado(a) 15 34,88 29 35,80 44 35,48 
Renda familiar       
Sem renda 0 0 5 6,02 5 4 
Até 1 SM* 1 2,38 16 19,28 17 13,60 
De 1 a 3 SM 3 7,14 51 61,45 54 43,20 
4 a 10 SM 23 54,76 11 13,25 34 27,20 
10 a 20 SM 8 19,05 0 0 8 6,40 
Acima de 20 SM 7 16,67 0 0 7 5,60 
INSS 
      
Não 13 30,23 22 26,51 35 27,78 
Sim 30 69,77 61 73,49 91 72,22 
Tipo 
      
Auxílio-doença 10 33,33 27 44,26 37 40,66 
Aposentadoria 20 66,67 32 52,46 52 57,14 
Outro 0 0 5 8,20 5 5,49 
Comorbidades 
      
Não 22 51,16 37 45,68 59 47,58 
Hipertensão 16 37,21 24 29,63 40 32,26 
Diabetes 5 11,63 11 13,58 16 12,90 
Outra 9 20,93 22 27,16 31 25 
Medicamentos 
      
Não 9 20,93 15 18,07 24 19,05 
Analgésicos 6 13,95 20 24,10 26 20,63 
Anti-inflamatório 0 0 9 10,84 9 7,14 
Antibiótico 4 9,30 3 3,61 7 5,56 
Outro 26 60,47 50 60,24 76 60,32 
 
FONTE: A autora (2020). 




5.2.2 Validação das propriedades psicométricas 
 
Para iniciar a etapa de validação das propriedades psicométricas, a primeira 
análise realizada foi a correlação de Spearman. Esta verifica a associação entre as 
variáveis e foi realizada separadamente em cada uma das amostras, incluindo a 
amostra total. Inicialmente, foi efetivado o teste de correlação entre todos os itens do 
questionário da instituição privada (QUADRO 4). As correlações mais fortes foram 
entre os itens sete e 11 (ρ=0,782). O coeficiente de Spearman pode variar entre -1 a 
+ 1; quanto mais próximo a 1 (independente do sinal), mais forte é a correlação entre 
as variáveis (Santana et al., 2017). Com relação ao valor de p, observa-se correlação 
significante em 63,63% dos itens, ou seja, em 70 das 110 combinações.  
 
QUADRO 4 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN DA AMOSTRA DA INSTITUIÇÃO PRIVADA (n=43) 





  Item 1  Item 2  Item 3  Item 4  Item 5  Item 6  Item 7  Item 8  Item 9  Item 10 Item 11  
























































































































































































































































































QUADRO 4 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN DA AMOSTRA DA INSTITUIÇÃO PRIVADA (n=43) 
CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 
 































































FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: a = item com correlação significante. 
 
Em relação ao teste de correlação entre todos os itens do questionário da 
amostra da instituição pública (QUADRO 5), as correlações mais fortes foram entre 
os itens cinco e 10 (ρ= 0,560). Com relação ao valor de p, observa-se correlação 
significante em 38,18% dos itens, ou seja, em 42 das 110 combinações.  
 
QUADRO 5 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN DA AMOSTRA DA INSTITUIÇÃO PÚBLICA (n=83) 
CURITIBA, PR, 2020. 
(continua) 
 
Spearman   
p-valor 
  Item 1  Item 2  Item 3  Item 4  Item 5  Item 6  Item 7  Item 8  Item 9  Item 10  Item 11  





















































































































































































































QUADRO 5 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN DA AMOSTRA DA INSTITUIÇÃO PÚBLICA (n=83) 
CURITIBA, PR, 2020. 
(conclusão) 


























































































































FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: a = item com correlação significante.  
 
Quanto ao teste de correlação entre todos os itens do questionário de ambas 
as instituições (n=126), observou-se que as correlações mais fortes foram entre os 
itens sete e 11 (ρ=0,595) (QUADRO 6). Com relação ao valor de p, observa-se 
correlação significante em 78,18%, ou seja, em 86 das 110 possíveis combinações. 
Destaca-se que o item 10 teve correlação significante com todos os demais, e os itens 
dois, três, cinco e oito, das 10 possíveis combinações, nove foram significantes, 






QUADRO 6 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN DA AMOSTRA TOTAL (n=126) CURITIBA, PR, 2020. 
 
  Spearman   
p-valor  
  Item 1  Item 2  Item 3  Item 4  Item 5  Item 6  Item 7  Item 8  Item 9  Item 10 Item 11  












































































































































































































































































































































FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: a = item com correlação significante. 
 
Considerando a amostra da instituição privada, os resultados dos testes KMO 
e de esfericidade de Bartlett comprovaram a adequação da amostragem, com 
resultados de 0,773 e 201,555 (p=0,000), respectivamente. Os resultados de ambos 
os testes revelaram que a matriz é fatorável nessa amostra.  
Ao testar a hipótese de que as variáveis não são correlacionadas na 
população, esta foi rejeitada e verificou-se que a relação entre os 11 itens é muito boa, 
sendo possível realizar a análise fatorial. A variância explicada pelo modelo ajustado 
com dois fatores é de 57,63%. Isso significa que substituir os 11 itens por dois 
domínios, explica 57,63% da variabilidade, e o 2º fator explica aproximadamente 11%, 
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ou seja, o segundo fator tem um poder baixo de explicação, sendo possível afirmar 
que o escore COST (total) não seria fidedigno para quantificar a resposta geral do 
respondente com a presença de outro domínio.  
A TABELA 3 exibe os dados descritivos da AFE, apresentando a correlação 
item-total, carga fatorial e índice de confiabilidade do COST na amostra da instituição 
privada. Os resultados da correlação item-total indicam quanto o item está 
contribuindo para o escore final, sendo que, de modo geral, o valor aceito é > 0,30 
(PUC, S/D).  Assim, é possível observar que 10 dos 11 itens contribuem de forma 
importante para o escore do questionário.  
Quando verificada a carga fatorial dos itens (TABELA 3), foi possível observar 
que nove dos 11 itens têm uma boa correlação entre si e pertencem ao Fator 1 (F1); 
apenas os itens um e quatro pertencem ao Fator 2 (F2).  A carga fatorial explica a 
correlação entre as variáveis originais e os fatores (variáveis hipotéticas, no caso, F1 
e F2). O fato de a maioria dos itens pertencer ao F1, sinaliza que a estrutura original 
do COST, medindo apenas um construto – a toxicidade financeira, deve estar 
adequada, não sendo necessário realizar alterações estruturais para esta amostra. 
Tal resultado será comprovado pela AFC. 
Ao verificar a consistência interna dos itens individualmente, foi possível 
observar que o coeficiente alfa de Cronbach mínimo e máximo encontrado foi 0,822 e 
0,857, respectivamente (TABELA 3), demostrando que retirar um item do questionário 
não impacta muito no valor de alfa, pois a variação foi pequena. O coeficiente alfa de 





TABELA 3 – CORRELAÇÃO ITEM-TOTAL, CARGA FATORIAL E ÍNDICES DE CONFIABILIDADE 
PARA OS 11 ITENS DO COST, SEGUNDO OS RESULTADOS DA INSTITUIÇÃO 












1. Sei que tenho recursos financeiros suficientes 
em poupança, aposentadoria ou bens para cobrir 
os custos do meu tratamento 
,229 ,857 ,287 ,490a 
2. Os valores que tive que desembolsar para cobrir 
despesas médicas ultrapassaram o que eu 
imaginava pagar 
,573 ,834 ,604 a -,159 
3. Me preocupo com os problemas financeiros que 
terei no futuro como consequência da minha 
doença ou tratamento 
,584 ,833 ,618 a -,302 
4. Sinto que não tenho escolha quanto ao valor que 
gasto com os cuidados em saúde 
,375 ,851 ,411 -,449 a 
5. Me sinto frustrado/a por não poder trabalhar ou 
contribuir tanto quanto costumava fazer 
,597 ,832 ,646 a ,074 
6. Estou satisfeito/a com minha situação financeira 
atua 
,504 ,839 ,567 a ,380 
7. Consigo conciliar minhas despesas mensais ,518 ,840 ,616 a ,291 
8. Me sinto financeiramente estressado/a ,709 ,822 ,790 a -,226 
9. Me preocupo em manter meu emprego, bem 
como minha renda e também com minhas tarefas 
domésticas 
,540 ,837 ,575 a -,436 
10. Meu câncer ou tratamento reduziu minha 
satisfação com minha atual situação financeira 
,659 ,827 ,698 a ,005 
11. Sinto que tenho controle da minha situação 
financeira 
,634 ,831 ,746 a ,416 
     
Mínimo ,229 ,822 ,287  
Máximo ,709 ,857 ,790  
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  a = itens que pertencem ao fator.  
 
Em relação à análise dos dados da instituição pública, os resultados dos 
testes KMO e de esfericidade de Bartlett indicaram que a relação entre os 11 itens é 
muito boa, com resultados de 0,689 e 197,366 (p=0,000), respectivamente, sendo 
possível realizar a análise fatorial. Nesse caso, o indicativo principal foi o teste de 
esfericidade de Bartlett. Para Damásio (2012), valores de esfericidade de Bartlett, com 
níveis de significância p < 0,05, indicam que a matriz é fatorável. A variância pelo 
modelo ajustado com dois fatores foi de 44,42% pela solução não rotacionada, ou 
seja, adicionar um outro fator (construto) ao questionário foi de 44,42%, pela solução 
não rotacionada, e a adição do segundo fator contribui muito pouco para explicar a 
variabilidade.  
A TABELA 4 apresenta os dados descritivos da AFE, carga fatorial e índices 
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de confiabilidade dos 11 itens do questionário, junto à amostra da instituição pública. 
Foi possível observar, no que se refere à carga fatorial, que os itens um, seis, sete e 
11 pertencem ao F2. No entanto, não há fortes evidências de que a definição de um 
2º fator seria aconselhável.  
A correlação item-total, nesta amostra, indicou que sete itens contribuem de 
forma satisfatória para o escore final. Os resultados da consistência interna de cada 
item, individualmente, revelaram uma variação de 0,646 a 0,717 (TABELA 4), 
demostrando que retirar um item do questionário não impacta muito no valor de alfa,  
e o coeficiente alfa de Cronbach, considerando todos os itens, foi de 0,703. 
 
TABELA 4 – CORRELAÇAO ITEM-TOTAL, CARGA FATORIAL E ÍNDICES DE CONFIABILIDADE 
PARA OS 11 ITENS DO COST SEGUNDO OS RESULTADOS DA INSTITUIÇÃO 
PÚBLICA (n=83). CURITIBA, PR, 2020. 
 










     
1. Sei que tenho recursos financeiros suficientes em 
poupança, aposentadoria ou bens para cobrir os custos 
do meu tratamento 
,008 ,717 -,058 ,338a 
2. Os valores que tive que desembolsar para cobrir 
despesas médicas ultrapassaram o que eu imaginava 
pagar 
,301 ,690 ,384 a -,040 
3. Me preocupo com os problemas financeiros que terei 
no futuro como consequência da minha doença ou 
tratamento 
,533 ,650 ,664 a -,031 
4. Sinto que não tenho escolha quanto ao valor que 
gasto com os cuidados em saúde 
,435 ,669 ,569 a -,075 
5. Me sinto frustrado/a por não poder trabalhar ou 
contribuir tanto quanto costumava fazer 
,565 ,646 ,744 a -,126 
6. Estou satisfeito/a com minha situação financeira atua ,234 ,699 ,196 ,343 a 
7. Consigo conciliar minhas despesas mensais ,332 ,685 ,312 ,776 a 
8. Me sinto financeiramente estressado/a ,443 ,665 ,567 a -,157 
9. Me preocupo em manter meu emprego, bem como 
minha renda e também com minhas tarefas domésticas 
,193 ,707 ,249 a -,096 
10. Meu câncer ou tratamento reduziu minha satisfação 
com minha atual situação financeira 
,488 ,658 ,657 a -,181 
11. Sinto que tenho controle da minha situação 
financeira 
,216 ,704 ,184 ,621 a 
     
Mínimo ,008 ,646 -,058 -,181 
Máximo ,565 ,717 ,744 ,776 
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: a = item que pertencem ao fator. 
 
Ao realizar os testes KMO e esfericidade de Bartlett das duas instituições em 
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conjunto, os resultados indicaram que a relação entre os 11 itens é ótima, com 
resultados de 0,812 e 404,176 (p=0,000), respectivamente, sendo possível realizar a 
análise fatorial. Nesse caso, o indicativo principal foi o teste KMO e a significância do 
teste de Bartlett. A variância pelo modelo ajustado com dois fatores foi de 51,836% 
pela solução não rotacionada, ou seja, adicionar um outro fator (construto) ao 
questionário, explicaria 51,836% de variabilidade.  Testar a hipótese de um segundo 
fator ao questionário, revela 48,164% de dispersão.  
Ao verificar a carga fatorial da amostra total (TABELA 5), por meio da AFE, foi 
possível observar que quase todos os itens, (com exceção do item 1), possuem maior 
valor em F1, indicando que pertencem àquele fator, ou seja, adicionar um segundo 
fator traria poucas vantagens. O coeficiente alfa de Cronbach, encontrado na amostra 
total, foi de 0,815. Nenhum incremento significativo foi observado se itens fossem 
excluídos do questionário. 
 
TABELA 5 – CORRELAÇÃO ITEM-TOTAL, ÍNDICE DE CONFIABILIDADE E CARGA FATORIAL DOS 
11 ITENS DO COST CONSIDERANDO A AMOSTRA TOTAL (n=126). CURITIBA, PR, 
2020. 
 
Questões/ Itens Correlação 
Item-Total 








1. Sei que tenho recursos financeiros suficientes em 
poupança, aposentadoria ou bens para cobrir os custos 
do meu tratamento 
,315 ,813 ,388 ,464a 
2. Os valores que tive que desembolsar para cobrir 
despesas médicas ultrapassaram o que eu imaginava 
pagar 
,456 ,802 ,497 a -,144 
3. Me preocupo com os problemas financeiros que terei 
no futuro como consequência da minha doença ou 
tratamento 
,592 ,788 ,657 a -,244 
4. Sinto que não tenho escolha quanto ao valor que 
gasto com os cuidados em saúde 
,340 ,813 ,390 a -,389 
5. Me sinto frustrado/a por não poder trabalhar ou 
contribuir tanto quanto costumava fazer 
,614 ,786 ,680 a -,159 
6. Estou satisfeito/a com minha situação financeira atua ,466 ,801 ,542 a ,403 
7. Consigo conciliar minhas despesas mensais ,494 ,799 ,579 a ,463 
8. Me sinto financeiramente estressado/a ,580 ,789 ,645 a -,264 
9. Me preocupo em manter meu emprego, bem como 
minha renda e também com minhas tarefas domésticas 
,372 ,810 ,407 a -,229 
10. Meu câncer ou tratamento reduziu minha satisfação 
com minha atual situação financeira 
,592 ,788 ,665 a -,206 
11.Sinto que tenho controle da minha situação financeira ,422 ,805 ,508 a ,443 
     
Mínimo  ,315 ,786 ,388 -,244 
Máximo ,614 ,813 ,665 ,464 
 
FONTE: A autora (2020). 
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LEGENDA: a = item que pertencem ao fator. 
 
Para confirmar os dados obtidos na AFE, foi realizada a análise fatorial 
confirmatória (AFC), que tem o objetivo de comprovar os resultados anteriormente 
alcançados. A AFC revelou resultados pouco satisfatórios, para todos os índices de 
ajustamento apresentados. Esse resultado põe em dúvida a utilização de um modelo 
com dois fatores/ construtos, e reforça que a estrutura original do COST está 
adequada para a amostra desta pesquisa.  
A TABELA 6 apresenta o resultado da análise fatorial confirmatória, utilizando 
o programa AMOS 24/SPSS, por meio do método de estimação de Máxima 
Verossimilhança. O valor de – χι/gl foi superior a 5. De acordo com Rueda (2015), 
valores acima de 5 recusam o modelo. O CFI obteve valor 0,00 sem possibilidade de 
ajuste, PGFI com valor menor que os indicadores de um bom ajuste, RMSEA maior 
que 0,05, valor considerado bom para ajustamento (RUEDA, 2015), e PCLOSE com 
índice inferior 0,5, ou seja, sem possibilidade de ajuste. Tal análise corrobora a AFE, 
fortalecendo a compreensão de que a organização e/ ou estrutura original do 
questionário está apropriada. 
 
TABELA 6 – DESCRIÇÃO DOS VALORES DA ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA 
CONSIDERANDO A AMOSTRA TOTAL (n=126). CURITIBA, PR, 2020. 
 
Índices χι/𝑔𝑙 CFI PGFI RMSEA Pclose 
Ajustado 179,78 0,00 0,302 1,196 0,000 
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: χι/𝑔𝑙, qui-quadrado/ grau de liberdade; CFI, Comparative Fit Index; PGFI, Parcimony 
Goodness of Fit Index; RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation; Pclose, p-
value of close fit. 
 
5.2.3 Avaliação da Toxicidade Financeira 
 
Em relação aos resultados relacionados à toxicidade financeira, a TABELA 7 
apresenta o escore COST em cada uma das instituições. Foi possível observar que a 
instituição privada apresenta a média de escore superior à da instituição pública. De 
acordo com o Scoring Guidelines do questionário, quanto maior a pontuação, melhor 
é o bem-estar financeiro, ou seja, a amostra da instituição privada apresentou menor 
toxicidade financeira comparada a da instituição pública. O desvio-padrão indicou 
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maior variabilidade das respostas na amostra da instituição privada. Os valores 
mínimo e máximo da amostra da instituição privada e pública foram de oito e 44, e um 
e 32, respectivamente. 
  
TABELA 7 – DESCRIÇÃO DOS VALORES MÍNIMOS, MÁXIMOS E MÉDIA DO ESCORE COST NA 




Média n DP Mínimo Máximo p-valor* 
Instituição privada 24,02 43 9,48 8 44 0,001 
Instituição pública 16,33 83 6,57 1 32  
Amostra total 18,95 126 8,48 1 44  
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: DP = desvio-padrão  
*  t-student  
 
 
O gráfico abaixo apresenta o Escore COST das duas amostras, e revela 
visualmente a diferença entre os escores e a variabilidade do desvio- padrão de cada 
uma delas. A média do escore da instituição privada foi superior à amostra da 
instituição pública, indicando maior bem-estar financeiro, ou seja, menor toxicidade 
financeira (GRÁFICO 1). 
 
GRÁFICO 1 – ESCORE COST E DESVIO-PADRÃO DA AMOSTRA DA INSTITUIÇÃO PÚBLICA E 





FONTE: A autora (2020).  
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6 DISCUSSÃO  
 
Este estudo traduziu, adaptou transculturalmente e analisou as propriedades 
psicométricas do questionário COST para a cultura brasileira. De acordo com Coluci, 
Alexandre e Milani (2015), os instrumentos de avaliação em saúde e pesquisa 
desempenham importante influência nas decisões da prática clínica. Sua ampla 
utilização desperta o interesse de muitos pesquisadores e grupos de estudiosos que 
elaboraram, e/ou traduzem, adaptam e validam instrumentos para uso em outra 
cultura. Alexandre e Coluci (2011) afirmam que tal processo exige rigor metodológico, 
e o uso de técnicas estatísticas asseguram as características de validade e 
confiabilidade, garantindo a qualidade do instrumento. 
Na área da oncologia, um dos primeiros instrumentos desenvolvidos para 
avaliação das condições do paciente foi o Karnofsky Performance Scale (KPS), em 
1948.  É uma medida com a tentativa de quantificar o bem-estar geral dos pacientes 
(SANVEZZO; MONTANDON; ESTEVES, 2018). Ele possibilita que profissionais 
tenham uma informação padronizada das condições dos pacientes, também é uma 
forma de resposta a algumas terapias do câncer. Outros instrumentos com esses 
mesmos objetivos foram e estão sendo desenvolvidos, tendo em vista que esta 
população demanda cuidados e necessidades diferenciadas. Muitos desses 
instrumentos são considerados para avaliação da QVRS, uma vez que seus itens 
possuem elementos que estão diretamente associados às enfermidades, ou às 
intervenções em saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). Nessa vertente, se encontram os 
questionários elaborados pelo grupo FACIT.  
O COST foi construído com o objetivo de avaliar o grau de dificuldade 
financeira experimentada pelo paciente com câncer (SOUZA et al., 2014). Assim, 
considerando que ele mede questões econômicas e que estas se alteram de individuo 
para individuo, a etapa de validação das propriedades psicométricas foi realizada com 
uma amostra de pacientes em tratamento oncológico, em dois locais economicamente 
distintos da cidade de Curitiba – PR. 






6.1 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL  
 
De acordo com Hambleton (2005), a tradução é apenas o primeiro passo do 
processo que envolve várias etapas. Para se traduzir e adaptar culturalmente um 
questionário, deverão ser considerados os aspectos culturais, idiomáticos, linguísticos 
e contextuais concernentes à sua tradução. Uma vez traduzido e adaptado 
transculturalmente, é possível realizar pesquisas com indivíduos inseridos em 
diferentes contextos culturais. Nesse sentido, este tipo de pesquisa é importante, 
tendo em vista que permite a comparação de resultados, por meio de estudos em 
amostras distintas. 
Nessa etapa do estudo, adotou-se a metodologia de tradução e adaptação 
transcultural do grupo FACIT, que é utilizada quando questionários do grupo são 
empregados em pesquisas fora do território norte-americano (EREMENCO; CELLA; 
ARNOLD, 2005). No Brasil, já foi utilizada por Lucchetti et al. (2013), Fregnani et al. 
(2017) e Fernandes (2018) que traduziram, adaptaram transculturalmente e validaram 
para o português do Brasil, os questionários Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy–Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp 12), Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy – Cervical Dysplasia (FACIT-CD) e Avaliação Funcional Pediátrica de 
Terapia de Doença Crônica – Fadiga (PEDSFACIT-F), respectivamente. 
As desigualdades semânticas e idiomáticas encontradas nas etapas de 
tradução, reconciliação e retrotradução do COST não demonstraram importantes 
diferenças entre a língua inglesa e portuguesa. Algumas relacionadas à formalidade 
da expressão utilizada ou uso do vernáculo inexistente na língua portuguesa, 
corroborando o estudo de Fregnani et al. (2017), que obteve a versão do FACIT-CD, 
equivalente (semântica, conceitual e culturalmente) à versão original em inglês.  
Para Eremenco, Cella e Arnold (2005), a equivalência é necessária por duas 
razões: 1) para comparação dos resultados de diferentes grupos culturais e nacionais 
usando o mesmo instrumento; 2) para o agrupamento de dados usando diferentes 
línguas do mesmo instrumento, para avaliar as diferenças em uma escala maior 
devido a tratamentos, como em um ensaio clínico. Os autores do método de tradução 
e adaptação transcultural do grupo FACIT afirmam que equivalência semântica é o 
mesmo que equivalência de significado, ou seja, o sentido da frase/questão deve 
expressar a ideia construída pelos autores do questionário original e não permitir 
interpretações dúbias. A equivalência é alcançada ao cumprir todas as etapas de 
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tradução e adaptação transcultural dos questionários do grupo FACIT e foi obtida pelo 
COST.  
Reforçando a presença e importância da equivalência no método FACIT de 
traduções e adaptações transculturais, encontra-se o estudo de Zumpano et al. 
(2017), que adaptou transculturalmente a escala Saúde Global do Patient-Reported 
Outcomes Measurement Information System (Promis) para o idioma português. Ele 
denominou as primeiras etapas de “tradução e avaliação da equivalência semântica”, 
enfatizando que o método tem a preocupação de manter o sentido original dos 
questionários nos diferentes idiomas. 
O pré-teste foi realizado com a aplicação dos questionários descritos no tópico 
4.5, sem nenhuma complexidade. De acordo com Coluci, Alexandre e Milani (2015), 
essa fase tem como objetivo testar se todos os itens são compreensíveis e se há 
dificuldade de preenchimento. O pré-teste aconteceu sem nenhuma intercorrência e 
apenas uma alteração foi realizada, sem alteração no sentido, para garantia e 
preservação da questão de gênero. O coeficiente alfa de Cronbach encontrado foi de 
0,83, considerado excelente. Resultado semelhante foi encontrado por Honda et al. 
(2018), que realizou a tradução, adaptação transcultural e pré-teste do COST na 
população japonesa e encontrou alfa de Cronbach de 0,87.  
O resultado do coeficiente alfa de Cronbach, encontrado no pré-teste da 
versão brasileira do COST, indicou valor elevado de consistência interna. Na Itália, 
país em que a tradução e adaptação transcultural do COST foi realizada, não houve 
relatos de dificuldades durante todo esse processo, corroborando a aplicação do 
COST versão brasileira, que na fase de pré-teste mostrou-se acessível e de rápido 
preenchimento. A etapa qualitativa do pré-teste, identificaria dificuldades de 
compreensão do questionário, o que não aconteceu.  
A etapa de tradução e adaptação transcultural é uma etapa imprescindível 
para se aplicar um questionário elaborado em outra cultura. No entanto, ela não 
fornece informação sobre as propriedades psicométricas do questionário 
(EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005). Assim, após à etapa de tradução e 
adaptação, devem ser realizados testes estatísticos para verificar se o questionário 
possui validade no contexto em que foi adaptado. Dessa forma, é preciso considerar 
o processo de tradução e adaptação transcultural e validação como etapas distintas, 
todavia complementares. Exemplo disso é a elaboração do COST, que data de 2014 
e validação de 2017, e o estudo de Honda et al. (2018) que recentemente publicou a 
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etapa de tradução e adaptação transcultural do questionário no Japão e anunciou que 
está trabalhando na validação do mesmo.  
 
6.2 VALIDAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS  
 
A validade e a confiabilidade são as principais propriedades de medida a 
serem testadas em um instrumento. A validade, diz respeito a avaliar exatamente o 
que se propõe. Pasquali (2013) enfatiza que a validade está relacionada às 
características da medida de ser correspondente à propriedade medida dos objetos, 
ou então, “diz respeito ao aspecto da medida ser congruente com a propriedade 
medida dos objetos”. 
A análise das propriedades psicométricas foi realizada nas amostras 
separadamente, designadas amostra da instituição pública, amostra da instituição 
privada e, posteriormente, houve a junção delas, nomeada amostra total. Neste 
estudo, participaram da etapa de validação das propriedades psicométricas, pacientes 
que realizavam tratamento em instituição privada, eram atendidos por plano de saúde 
privado ou pagavam pelos atendimentos; e os pacientes que realizavam o tratamento 
em instituição pública, ou seja, com o tratamento custeado pelo governo brasileiro. 
Considerou-se importante o recrutamento de duas amostras com características 
econômicas diferentes, pelos atributos do questionário de medir as condições 
financeiras durante o tratamento do câncer. A coleta de dados em populações distintas 
economicamente não ocorreu na validação do COST na Itália, país que, assim como 
o Brasil, possui um sistema público de saúde.   
A amostra total foi composta predominantemente por mulheres e por 
participantes que declararam ter acompanhante, ou por casamento ou união estável; 
o status laborativo prevalente foi de aposentados, com renda entre um e três salários-
mínimos. Tais resultados corroboram o estudo de Freire et al. (2018), realizado com 
pacientes com câncer no estado da Paraíba, nordeste brasileiro, no qual 59,1% da 
amostragem era feminina, 43,3% tinha acompanhante e 52, 2% era aposentada. Os 
resultados se assemelham também às estimativas de novos casos de câncer para o 
ano de 2020 no estado de São Paulo, Distrito Federal e Amazonas, que correspondem 
às capitais de estados do sudeste, centro-oeste e norte brasileiro, respectivamente, e 
onde o maior número de casos novos de câncer será entre as mulheres (BRASIL. 
Ministério da Saúde, 2020).   
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Em estudos internacionais com relação ao sexo da amostra, as validações 
italiana e norte-americana do COST também tiveram maioria de mulheres, sugerindo 
que, apesar de elas não serem as mais acometidas por câncer, de acordo com a 
estimativa mundial de 2018 (BRAY et al., 2018), estas procuram por tratamento e são 
adeptas à participação em pesquisas. O resultado de nosso estudo indicou também 
que não haveria necessidade de incluir participantes de outros estados brasileiros, 
pois a amostra do sul apresenta dados semelhantes aos do restante do país.  
O estudo de Allcott et al. (2019), que utilizou o COST para verificar os 
encargos financeiros entre os pacientes com câncer tratados com cirurgia, teve sua 
amostra composta predominantemente por mulheres. Diferentemente, o estudo de 
Hazell et al. (2020), desenvolvido com 52,7% de homens. Neste estudo, assim como 
as demais validações do COST, não houve distinção entre tipo de câncer e sexo dos 
participantes. Os locais onde os dados foram coletados, realizam tratamento para 
todos os tipos de câncer, inclusive os hematológicos.  
Com relação ao estado civil, ao observar a amostra da validação norte- 
americana e italiana, ambas eram predominantemente de casadas; o status laborativo 
que se destacou no estudo da Itália foi de aposentadas, assemelhando-se aos 
resultados do presente estudo.  
Com relação aos dados clínicos dos pacientes da amostra total, 70,16% 
tinham alguma comorbidade, com predomínio da hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
situação equivalente a da amostra de validação italiana. O estudo de Silva et al. (2016) 
apontou que, no Brasil, 25% da população adulta apresenta HAS, com estimativa de 
que em 2025 esse número tenha acréscimo em 60%. Endossando os dados acima 
descritos, Nilson et al. (2020) apontam que, em termos de custo, no ano de 2018, 
mais de 525 milhões de dólares americanos foram gastos no Brasil, pelo SUS, para o 
controle da HAS, expondo como a doença representa um problema de saúde pública 
no pais. A pesquisa de Gilligan et al. (2018), que investigou o impacto financeiro do 
câncer entre os recém-diagnosticados nos EUA, também observou, em sua amostra, 
a HAS como principal problema de saúde. 
No estudo realizado por Tini et al. (2019), cujo objetivo foi revisar a associação 
entre a HAS e o câncer, verificaram que ela é uma das comorbidades mais frequentes 
em pacientes com câncer. Ademais, os autores concluem que a doença em si é um 
evento adverso comum dos tratamentos anticâncer, sendo necessário todo cuidado 
para não subestimar sua existência, pois valores bem controlados da pressão arterial 
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reduzem o risco de cardiotoxicidade, e ineficácia das quimioterapias. O estudo de 
Pearce et al (2018), cuja média de idade dos participantes foi de 55,3 anos, observou 
a presença de uma ou mais comorbidade em 62% da amostra, demonstrando que a 
presença de doença de base é comum entre os pacientes acometidos por câncer.  
A presença de comorbidades causa efeitos significativos na vida dos 
pacientes e familiares. Elas repercutem nos hábitos e estilo de vida do paciente e, por 
vezes da família, tendo em vista que em muitas situações, a família precisa realizar 
transformações para que o paciente tenha aderência ao tratamento. Entre as 
alterações vivenciadas pelos pacientes/ familiares, após o diagnóstico de uma doença 
crônica, podem ser destacadas: substituições na dieta, realização de atividade física 
e o uso de medicação diária, condições que impõem um custo adicional no orçamento.  
No presente estudo, ao comparar as amostras de ambas as instituições, foi 
possível observar que as variáveis, sexo, estado civil e ocupação, se mantiveram com 
os mesmos índices. No entanto, em relação à renda familiar, houve uma importante 
diferenciação. Os pacientes atendidos na instituição privada tinham um orçamento 
superior, como esperado, enquanto, na instituição pública, o que prevaleceu foi renda 
entre um e três salários mínimos. Na amostra da instituição privada, houve maior 
número de pessoas com receita entre quatro e 10 salários mínimos. Essa disparidade 
reforça a necessidade de uma amostragem com populações economicamente 
distintas, dando maior representatividade à amostra total. 
No Brasil, o rendimento médio mensal em pessoas de 14 anos ou mais de 
idade no ano de 2019, considerando todas as atividades laborais, foi de R$ 2.308,00, 
o equivalente a pouco mais de dois salários mínimos. No mesmo ano, foi registrado 
no país, 11,6 milhões de pessoas desempregadas (dados referentes ao quarto 
trimestre de 2019) (BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020b). 
Essa situação de desocupação foi encontrada na amostra da instituição pública, em 
que 12,35% encontrava-se sem atividade laboral, sinalizando para uma condição 
financeira menos favorável e, possivelmente, de maiores dificuldades.  
O Paraná, estado em que este estudo foi realizado, possui a quarta maior 
renda per capita do Brasil. No ano de 2013, o produto interno bruto per capita foi de 
R$ 30.264.15 reais, ou seja, 28,96 salários mínimos em valores atuais. Representa a 
quinta menor taxa de desemprego do país sendo que a capital, Curitiba, apresentou 
taxa de 7,9 no quarto trimestre de 2019, segundo o governo do Estado do Paraná 
(PARANÁ, 2020). Neste estudo, o desemprego foi encontrado apenas na amostra da 
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instituição pública, e a taxa encontrada (considerando a amostra total) foi maior que a 
do estado do Paraná. Tal resultado reforça a importância de um sistema público de 
atendimento à saúde, sobretudo para aqueles desprovidos de renda.  
Os dados oficiais, anteriormente apresentados, são referentes a toda a 
população ativa no estado e não registram o número de pessoas com câncer que se 
mantém ativas profissionalmente. No entanto, ao comparar a taxa de desemprego 
encontrada no presente estudo, com os dados do estado, é possível reportar duas 
situações. A primeira, refere-se à questão de os pacientes estarem desempregados 
em decorrência da crise econômica do país, e a segunda, associa o desemprego à 
presença do câncer ou abandono do trabalho em virtude da doença/efeitos colaterais. 
Essa segunda conjuntura reforça a hipótese de que, em muitas situações, os 
pacientes com câncer precisam se desligar ou reduzir a jornada laboral, por 
incapacidade de mantê-la, diminuindo a renda familiar. Essa situação foi encontrada 
na pesquisa de Gordon et al. (2020), na qual 28% dos participantes diminuíram a 
jornada de trabalho e 44% dos trabalhadores relataram ter se aposentado em 
decorrência da doença. 
Ainda nessa vertente, os resultados do estudo de Gany et al. (2020), que 
apresentam a avaliação dos desafios financeiros entre uma coorte de mulheres 
egípcias em tratamento de câncer de mama, observaram que muitas pacientes 
perderam o emprego após o diagnóstico do câncer, com 32,7% empregadas antes do 
diagnóstico, e 15,3% depois, ou seja, houve redução de 17,4% no número de 
mulheres com emprego formal a partir do reconhecimento da doença. Essa perda 
certamente influenciou no orçamento das famílias.  
A situação da alteração na renda foi observada no estudo de Hazell et al. 
(2020), que quantificou os encargos financeiros do tratamento em uma população 
recém-diagnosticada com câncer de pulmão. Ele observou que, dentre aqueles que 
não estavam aposentados, 59,6% já haviam experimentado uma mudança na receita 
desde o diagnóstico. O mesmo estudo constatou que pacientes, que tinham atividade 
laboral, mas estavam de licença médica, tendiam a aumentar o risco de toxicidade 
financeira, em comparação com aqueles que ainda estavam ativos. Esse quadro pode 
estar relacionado aos custos com as medicações e cuidados exigidos pela doença. 
Com relação aos resultados da validade de construto, obtidos pelo teste de 
correlação de Spearman, observou-se que, embora a correlação entre os itens não 
tenha sido alta, a maioria deles apresentou significância, indicando que existe relação 
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entre os itens, ou seja, eles medem o mesmo construto. Alguns apresentaram 
resultados negativos indicando que são inversamente proporcionais, isto é, quanto 
maior uma variável, menor é a outra. Tal afirmação pode ser observada no texto de 
Guimarães (2020), ao afirmar que “duas variáveis se relacionam de forma negativa ou 
inversa, quando uma cresce, a outra diminui e vice-versa” e foi observada nas três 
amostras. 
Em relação à análise fatorial exploratória e confirmatória, observou-se que a 
carga fatorial encontrada junto às amostras da instituição privada, pública e total, 
seguiu os resultados da validação norte-americana (SOUZA et al., 2017) e da italiana 
(RIPAMONTI et al., 2020), que apontou que o COST pode ser considerado um 
questionário unidimensional, que mede um único domínio/construto. Assim, para as 
amostras separadas e amostra total, não há vantagem em adicionar ao questionário 
novos domínios, concluindo-se que a estrutura original do COST não precisa ser 
alterada. 
Considerando a amostra total das duas instituições, a carga fatorial foi maior 
em F1 em 10 dos 11 itens do questionário. Os resultados mostram que sete itens 
possuem carga fatorial maior que 0,5, sugerindo valores relevantes e que convergem 
para um ponto comum, reforçando que a estrutura do questionário em medir um único 
construto está adequada. É importante evidenciar que quanto maior o valor da carga 
fatorial, superior é a correlação com determinado fator. Na validação italiana 
Ripamonti et al. (2020), os autores hipotetizaram dois fatores e todas as cargas 
fatoriais no primeiro fator eram > 0,30 e, no segundo, todos os itens apresentavam 
valor acima de 0,30, no entanto invertidos, ou seja, com sinal negativo. Em 
decorrência da quantidade elevada de itens invertidos e grande variação entre eles, o 
construto de interesse pôde ser considerado unidimensional.  
O estudo de Souza et al. (2014), o qual revela os passos da elaboração do 
COST, pontua que, na terceira etapa, o questionário continha 13 itens quando foi 
realizada uma análise fatorial intermediária. Essa análise apontava para dois fatores, 
por isso dois itens que apresentavam carga fatorial abaixo de 0,5 foram excluídos e o 
COST foi finalizado com 11 itens, medindo um único construto até a etapa final. 
O resultado da carga fatorial do COST versão brasileira foi semelhante ao 
encontrado em outros estudos de validação de questionários do grupo FACIT. 
Fernandes (2018), que validou o questionário pedsFACIT-F, verificou que a carga 
fatorial da versão portuguesa representa satisfatoriamente o construto fadiga. Da 
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mesma forma, Michels, Latorre e Maciel (2012), que validaram o FACT-B+4 no Brasil, 
obtiveram, como resultado, que todas as questões contribuíram fortemente para 
compor um único fator. Esses resultados mostram que a estrutura original dos 
questionários do grupo FACIT são, muitas vezes, mantidas aqui no Brasil, como no 
caso do COST. 
A consistência interna foi medida pelo coeficiente alfa de Cronbach. 
Considerando a amostra total, o coeficiente encontrado foi de 0,815, indicando 
resultado excelente. Este produto assemelha-se à versão italiana (RIPAMONTI et al., 
2020), que foi de 83%, e inferior à validação norte-americana (SOUZA et al., 2017), 
que foi de 92%. No entanto, todos os estudos alcançaram resultados excelentes de 
consistência interna.  
Na construção do COST, Souza et al. (2014) avaliaram a consistência interna 
do questionário e obtiveram resultado superior a 0,9, também considerado excelente. 
Tais resultados fazem do COST uma medida confiável nos países onde já foi validado. 
No pré-teste desta pesquisa, o coeficiente alfa de Cronbach encontrado foi de 
0,83, aproximando-se da etapa de validação. Resultado semelhante foi encontrado 
pelo estudo de Honda et al. (2018), que obteve alfa de Cronbach de 0,87 na etapa do 
pré-teste do COST junto à população japonesa. Acredita-se que a pequena 
desigualdade encontrada no valor de alfa na primeira e segunda etapas deste estudo, 
pode estar relacionada com as características da amostra, que mesmo dentro do 
próprio grupo, possuía atributos desiguais. Mesmo na amostra da instituição pública, 
local de realização do pré-teste, há inconstância nas respostas pelo teor dos itens 
envolver questões individuais e familiares, que podem perpassar a questão do poder 
aquisitivo. 
O resultado do alfa de Cronbach encontrado mostrou-se ótimo e está muito 
próximo dos valores dos demais estudos de validação do COST, o que enfatiza a 
confiabilidade do questionário.  
 
6.3 TOXICIDADE FINANCEIRA 
 
Ao observar o valor do escore COST das duas amostras, foi possível constatar  
maior escore na amostra da instituição privada, o que pode ser um indicativo de que 
existe maior bem-estar financeiro entre aqueles que possuem plano privado de saúde 
ou pagam pelo tratamento, ou seja, menor toxicidade financeira. Esse resultado é 
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esperado, tendo em vista que essa população detém maior poder aquisitivo, quando 
comparada aos indivíduos da instituição pública. Por essa razão, o impacto dos novos 
custos pode ser mais leve. 
Embora os resultados da amostra da instituição privada tenham mostrado 
menor toxicidade financeira, é importante ressaltar que o valor máximo do escore do 
questionário é 44, revelando que existem diferentes graus/ níveis de toxicidade 
financeira e que é importante a identificação de pacientes que, mesmo com plano de 
saúde, apresentam sinais de preocupação financeira, situação que já era apresentada 
em 2009, quando o conceito de toxicidade financeira estava surgindo (MEROPOL et 
al., 2009), e foi reforçada pelos pesquisadores na elaboração do questionário (SOUZA 
et al., 2014). 
O estudo de Honda et al. (2018) dividiu o escore COST em quatro graus 
indicativos de maior ou menor toxicidade financeira. O grau 0 tem escore acima de 26 
e significa nenhum impacto; grau 1, escore entre 14-25 e corresponde a impacto leve; 
grau 2 diz respeito ao escore que varia entre 1-13 e representa impacto moderado; 
grau 3 refere-se a escore 0 e o impacto é alto. De acordo com os autores do estudo 
japonês, grau dois e três indicam toxicidade financeira positiva. Por essa classificação, 
ambas as amostras deste estudo apresentam toxicidade financeira com impacto leve. 
Autores que utilizaram o COST em diferentes amostras têm encontrado 
resultados semelhantes ao deste estudo. A pesquisa de Bouberhan et al. (2019), que 
utilizou o questionário junto à população com câncer ginecológico, obteve escore 
médio de 29. No estudo de Ezeife et al. (2019), realizado no Canadá, entre pacientes 
com câncer avançado de pulmão, a pontuação média foi de 21, que segundo Honda 
et al. (2018) é uma toxicidade de grau 2, ou de impacto moderado. 
Com relação a graus diferentes de toxicidade financeira, a questão de possuir 
ou não um plano de saúde pode influenciar consideravelmente o sofrimento financeiro 
experimentado pelo paciente. Aqueles com plano privado podem sofrer tanto ou até 
mais do que os que dependem exclusivamente do sistema público. Isso porque, 
dependendo da terapêutica adotada, os custos com medicamentos e exames são 
altos e os valores muitas vezes são repassados ao contratante.  
No Brasil, o número de pessoas com plano de saúde privado é de pouco mais 
de 47 milhões de pessoas (BRASIL. Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2020) 
em um contingente de 210.147.125 milhões de habitantes (BRASIL. Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística, 2020c), o que representa 22% da população do país. Entre 
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os que possuem plano, quase 50% dispõem de plano com coparticipação: além da 
mensalidade, desembolsa um percentual, que varia até o máximo de 40% por cada 
atendimento realizado, seja consulta, exame, internação ou tratamento ambulatorial 
(BRASIL. Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2020). Esse tipo de plano, 
protege o paciente de pagamentos exorbitantes, mas onera o paciente que tem seus 
custos aumentados. O’Connor, Kircher e Souza (2016) reforçam que sistemas de 
saúde com repartição de custos podem tornar a utilização ineficaz dos recursos, 
podendo aumentar o risco de eventos adversos, apontando que mesmo pacientes 
com plano de saúde privado podem sofrer toxicidade financeira. 
Nessa vertente, o estudo de Gordon et al. (2020), que determinou a extensão 
e os fatores que influenciam as consequências financeiras de viver com tumores 
neuroendócrinos e os efeitos na qualidade de vida, constatou que possuir seguro- 
saúde privado era a chave determinante de custos diretos mais elevados. 
Os resultados desta pesquisa sinalizam que, na população da instituição 
privada, cujos pacientes possuíam maior renda, a toxicidade financeira foi inferior, 
corroborando a investigação de Fenn et al. (2014), que constatou menor sofrimento 
financeiro entre aqueles com maior poder de compra, e Shankaran et al. (2012) que 
observaram que um dos fatores associados à dificuldade financeira era a renda 
menor.  
A principal limitação deste estudo está relacionada ao não uso de outros 
questionários, como de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, que nos 






A hipótese deste estudo de confirmar se o questionário COmprehensive Score 
for Financial Toxicity (COST), traduzido, adaptado e validado pode ser utilizado na 
população brasileira para avaliar a toxicidade financeira de pacientes em tratamento 
do câncer, foi comprovada. Após tradução, adaptação transcultural e aplicação do 
COST versão brasileira a uma amostra de 126 pacientes com câncer, os resultados 
deste estudo originaram um questionário adaptado, confiável e válido ao idioma 
português do Brasil.   
Para a etapa de tradução e adaptação transcultural, foram seguidas as 
recomendações do grupo FACIT para a tradução de questionários do grupo fora do 
território norte-americano. No pré-teste, 15 pacientes com câncer preencheram o 
COST traduzido e adaptado para a cultura brasileira e na avaliação qualitativa não 
houve dificuldade no preenchimento. Na avaliação quantitativa, o alfa de Cronbach foi 
excelente. 
Na validação das propriedades psicométricas, a validade de construto foi 
realizada pelo teste de correlação de Spearman, que revelou significância entre os 
itens do questionário. A análise fatorial exploratória e confirmatória revelou que o 
COST versão brasileira é um questionário unidimensional, assim como as versões 
norte-americana e italiana, ou seja, mensuram a toxicidade financeira como único 
construto. Em relação à consistência interna da segunda etapa do estudo, obteve-se 
um resultado excelente, indicando o quanto o COST é confiável. Assim, a versão 
brasileira do COST pode ser considerada uma medida válida e confiável na 
mensuração da toxicidade financeira entre os pacientes com câncer.   
Foi constatado maior toxicidade financeira nos pacientes da amostra da 
instituição pública, ou seja, aqueles com menor renda apresentam maior sofrimento 
financeiro relacionado ao tratamento do câncer. Os resultados dos escores de todas 
as amostras revelam a existência da toxicidade financeira nos pacientes pesquisados 
em diferentes graus/níveis. Independente da renda, todas as amostras apresentam 
um grau de toxicidade financeira. Houve significância quando os escores das 
amostras foram comparados.  
Sugere-se a realização de pesquisas que utilizem o COST associado a outros 
questionários, para verificar a relação da toxicidade financeira com a QV e tipos de 
câncer na população brasileira. Propõe-se também que pesquisas, utilizando outros 
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questionários de mensuração da sobrecarga financeira, sejam realizadas a fim de 
conquistar a validação de critério.  
Acredita-se que este estudo irá contribuir com a assistência sob vários 
aspectos:  
1) reconhecimento da toxicidade financeira como um efeito colateral do 
tratamento oncológico;  
2) validação de um questionário que mensura a toxicidade financeira, 
oportunizando que estudos sejam desenvolvidos em diferentes 
amostras e contextos; 
3) apresentação do problema às equipes de saúde e gestores, 
oportunizando a adoção de estratégias para minimizar os efeitos sobre 
o paciente; 
4) solicitação à BIREME, a partir deste estudo, da inclusão do termo 
toxicidade financeira como um descritor DeCS, o qual fará parte da lista 
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APÊNDICE 1 – CARTA CONVITE AOS TRADUTORES INICIAIS 
 
Inglês para Português versão 
Brasil. Curitiba,   _ _ _ /  /___ 
Prezado (a) Sr (a). 
Estamos desenvolvendo no Curso de Pós-Graduação da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) o projeto de pesquisa intitulado “Tradução, adaptação 
cultural e validação do instrumento Functional Assessment of Cancer Therapy 
General Cost (COST - FACIT) para o português, versão Brasil”. Neste momento, 
estamos iniciando o estudo que tem por objetivo traduzir e adaptar transculturalmente 
um questionário denominado FACIT COST, com 12 perguntas, cujo objetivo será 
mensurar a toxicidade financeira do paciente em tratamento oncológico. Ele foi 
desenvolvido pelo grupo Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT), 
que tem como missão promover a utilização dos questionários de QV como meio de 
melhorar o tratamento e o cuidado de doentes crônicos.  
Com os resultados do estudo, espera-se que o instrumento COST - FACIT 
mantenha as equivalências conceituais, semânticas e idiomáticas da versão original, 
assim como, confiabilidade e estabilidade adequadas. Diante do interesse em 
pesquisar este tema, foi realizado contato via e-mail com o FACIT no sentido de o 
instrumento ser traduzido e adaptado à realidade e ao idioma português. Essa 
autorizou a tradução e adaptação transcultural para a língua portuguesa do Brasil. 
Dessa forma, solicitamos a sua participação no nosso estudo no primeiro 
momento, nas etapas I, tradução inicial (inglês para o português, versão Brasil) e II, 
síntese, caracterizada por uma única reunião para consenso das versões traduzidas. 
A reunião acontecerá em sala de reunião específica, a fim de não ocorrerem 
interferências externas do ambiente ou de outros indivíduos, priorizando a 
privacidade, o conforto dos envolvidos e a sua disponibilidade de tempo, com 
previsão de duração mínima de uma hora e máxima de três horas para a etapa de 
síntese. Os participantes serão dois tradutores e o pesquisador principal, podendo 
ser presencial ou por via eletrônica (Skype®, vídeo-conferência), como preferir. 
Caso o sr. (a) aceite em participar da pesquisa, o primeiro passo, após a leitura 
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será a tradução e 
99  
 
encaminhamento da mesma por e- mail. Em seguida, faremos o contato para 
agendamento da reunião de síntese conforme a sua disponibilidade. Agradecemos 























Prof. Me. Luciana de Alcantara Nogueira 
Universidade Federal do Paraná 
(41) 998257262 / 3360-3770 
 
Nome completo, legível do Participante e/ou Responsável Legal 
 
______________________________________________ 




APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Luciana de Alcantara Nogueira e Luciana Puchalski Kalinke, pesquisadoras 
da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando o Senhor, a Senhora paciente 
em tratamento oncológico a participar de um estudo intitulado Tradução, adaptação 
cultural e validação do Instrumento Functional Assessment of Cancer Therapy General 
Cost (COST – FACIT) para o Português versão Brasil. Essa pesquisa tem relevância para 
o meio acadêmico e aos profissionais de saúde, uma vez que os resultados obtidos a 
partir da aplicação deste instrumento, poderão auxiliar profissionais de saúde a 
desenvolver planos e metas a fim de contribuir na prevenção e promoção da saúde.  
O objetivo desta pesquisa é traduzir e aplicar um questionário que tem por 
finalidade mensurar a influência das questões financeiras na Qualidade de Vida dos 
pacientes em tratamento oncológico. 
Caso o senhor/ a senhora participe da pesquisa, será necessário o preenchimento 
de três questionários enquanto você estiver em tratamento oncológico. O primeiro 
questionário está direcionado à questões sociodemográficas (idade, sexo, moradia, 
ocupação, hábitos de vida), o segundo será o questionário COST - FACIT traduzido e 
adaptado e o terceiro será um questionário para avaliar a sua opinião referente ao 
preenchimento do segundo questionário e possíveis sugestões para melhorá-lo. 
Para tanto, o Senhor/ a Senhora deverá comparecer ao Ambulatório de 
Hematologia e Oncologia do Hospital de Clínicas da UFPR e Instituto de Oncologia do 
Paraná – IOP para consultas médicas agendadas e tratamento para que seja possível a 
aplicação dos questionários. 
É possível que o Senhor/ a Senhora experimente algum desconforto, 
principalmente relacionado ao constrangimento de responder alguma questão do 
questionário. O único risco inerente a esta pesquisa se refere ao constrangimento no 
preenchimento dos questionários. No entanto, a pesquisadora responsável tomará todas 
as providencias necessárias para evitar / reduzir o constrangimento dos participantes, 
como abordagem em sala fechada. 
O senhor/ a senhora não terá benefícios diretos, participando da pesquisa. O 
senhor/ a senhora terá a oportunidade de esclarecer dúvidas, adquirir conhecimentos e 
contribuir com nossa pesquisa. Os benefícios diretos ocasionados pela pesquisa são: 1) 
desenvolvimento de planos e metas a fim de contribuir na prevenção e promoção de 
saúde; 2) contribuir para o avanço científico; 3) ampliar o conhecimento e experiência na 
Rubricas: 




validação de um instrumento específico que avalia a toxicidade financeira de pacientes 
em tratamento oncológico; 4) parceria acadêmica com o serviço. 
As pesquisadoras Luciana de Alcantara Nogueira e Luciana Puchalski Kalinke, 
docentes da Universidade Federal do Paraná e responsáveis por este estudo,  poderão 
ser localizadas para esclarecer eventuais dúvidas que o senhor/ a senhora possa ter e 
fornecer-lhes as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo 
pelo e-mail luciana.nogueira@ufpr.br e luciana.kalinke@yahoo.com.br telefone em 
horário comercial (41) 3361-3770. Em situações de emergência ou urgência, relacionadas 
à pesquisa, os mesmos poderão ser contatados pelos telefones (41) 99825-7262 e (41) 
98800-0186. 
Se o senhor/a senhora tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de 
pesquisa, pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – 
CEP/HC/UPFR pelo endereço Rua General Carneiro 181 bloco central, pelo telefone 
3360-1041 das 08:00 as 10 horas e das 12:30 as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. 
O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos 
que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo 
seguro e proteger seus direitos.   
A sua participação neste estudo é voluntária e se o senhor/a senhora não quiser 
mais fazer parte da pesquisa, poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.  O seu atendimento 
e/ou tratamento está garantido e não será interrompido se o senhor / a senhora desistir 
de participar.  
As pesquisadoras se comprometem a manter sigilo, confidencialidade, privacidade 
e proteção da imagem dos participantes do estudo garantindo a não utilização das 
informações em prejuízo das pessoas. Assim, as pesquisadoras garantem ao participante 
que os dados da pesquisa serão utilizados exclusivamente para os fins deste estudo, bem 
como assegura o anonimato quando do repasse dos dados. 
Se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, será feito sob 
forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a 
confidencialidade. Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e 
sim um código.  
As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, medicamentos 
etc.) não são de sua responsabilidade e serão de responsabilidade da pesquisadora 
responsável por este estudo, ou seja, o senhor/ a senhora não arcará com nenhum custo 
Rubricas: 





referente a procedimentos relacionados ao estudo e o senhor / a senhora não receberá 
qualquer valor em dinheiro pela sua participação.  
 
Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação 
que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper 
minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e sem qualquer 
prejuízo para mim nem para meu tratamento ou atendimento ordinários que eu possa 
receber de forma rotineira na Instituição. Entendi que receberei uma via deste Termo de 
Compromisso Livre e Esclarecido assinada por mim e pelo pesquisador responsável e 
rubricada em todas as páginas por ambos. 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
_______________________________________________________ 










Luciana de Alcantara Nogueira  











(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido 





Luciana de Alcantara Nogueira  





Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 
 
 





APÊNDICE 3 – CARTA CONVITE AO RECONCILIADOR 
 
Português versão Brasil. 
Curitiba,     /    /  
Prezado (a) Sr (a). 
Estamos desenvolvendo no Curso de Pós-Graduação da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) o projeto de pesquisa intitulado “Tradução, adaptação 
transcultural e validação do instrumento Functional Assessment of Cancer Therapy 
General COST (COST - FACIT) para o português, versão Brasil”. 
Neste momento, estamos iniciando o estudo que tem por objetivo traduzir e 
adaptar transculturalmente um questionário denominado COST - FACIT, com 12 
perguntas, cuja finalidade é mensurar a toxicidade financeira do paciente em 
tratamento oncológico. O questionário foi elaborado pelo Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy (FACIT), que tem como missão promover a utilização dos 
questionários de QV, como meio de melhorar o tratamento e o cuidado de doentes 
crônicos.  
Com os resultados do estudo, espera-se que o instrumento mantenha as 
equivalências conceituais, semânticas e idiomáticas da versão original, assim como 
confiabilidade e estabilidade adequadas. Diante do interesse em pesquisar este 
tema, foi realizado contato via e-mail com o autor correspondente do FACIT, no 
sentido de o mesmo ser traduzido e adaptado à realidade e ao idioma português e 
nos foi concedido autorização. 
Dessa forma, solicitamos a sua participação no nosso estudo no segundo 
momento reconciliação. 
Caso o sr. (a) aceite em participar da pesquisa, o primeiro passo, após a leitura 
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, será o envio por e-mail 
dos questionários traduzidos para a reconciliação. Nosso contato será por via 
eletrônica, não sendo necessária sua participação em reuniões presenciais ou por 
via eletrônica (Skype®, vídeo conferência). 






APÊNDICE 4 – CARTA CONVITE AOS RETROTRADUTORES 
 
Português versão Brasil para inglês. 
Curitiba,    /   /  
Prezado (a) Sr (a). 
 
Estamos desenvolvendo, no Curso de Pós-Graduação da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR), o projeto de pesquisa intitulado “Tradução, adaptação 
transcultural e validação do instrumento Functional Assessment of Cancer Therapy 
General Cost (COST - FACIT) para o português versão Brasil”. 
Neste momento, estamos iniciando o estudo que tem por objetivo traduzir e 
adaptar transculturalmente um questionário denominado COST - FACIT, com 12 
perguntas, a fim de mensurar a toxicidade financeira do paciente em tratamento 
oncológico. O questionário foi elaborado pelo Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy ( FACIT), que tem como missão promover a utilização dos 
questionários de QV como meio de melhorar o tratamento e o cuidado de doentes 
crônicos.  
Com os resultados do estudo espera-se que o instrumento mantenha as 
equivalências conceituais, semânticas e idiomáticas da versão original, assim como 
confiabilidade e estabilidade adequadas. Diante do interesse em pesquisar este 
tema, foi realizado contato via e-mail com o autor correspondente do FACIT, no 
sentido de o mesmo ser traduzido e adaptado à realidade e ao idioma Português. A 
desenvolvedora responsável autorizou a tradução e adaptação transcultural para 
língua portuguesa, no Brasil. 
Dessa forma, solicitamos a sua participação no nosso estudo no primeiro 
momento na etapa III (retrotradução) português versão Brasil para o inglês. 
Caso o sr. (a) aceite participar da pesquisa, o primeiro passo, após a leitura e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, será o envio por e-mail 
do questionário para a retrotraduação. Nosso contato será por via eletrônica, não 
sendo necessária sua participação em reuniões presenciais ou por via eletrônica 






































Prof. Me. Luciana de Alcantara Nogueira 
Universidade Federal do Paraná 
 
Nome completo, legível do Participante e/ou Responsável Legal 
 
______________________________________________ 




APÊNDICE 5 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 
 
Questionário Sociodemográfico e Clínico 
Data da coleta: Iniciais do nome: 
1.1. Sexo: 1 ( ) Masculino 2 ( )  Feminino 
1.2. Procedente de Curitiba: 1 Sim. 
2  Não. Nome da cidade:   
1.3. Está com familiar/ ou acompanhante? 1  Sim 2  Não 
1.4. Estado Civil: 1  Casado    4  União estável 
2  Solteiro   5  viúvo  
3  Separado  
. 
1.5. Número de Filhos: 1-  1 filho 
2-  2 a 3 filhos 
3-  mais de 3 filhos 
1.6. Profissão/ ocupação: 
Profissão:   
Ocupação:     
 
1.7. Renda familiar:  
1  Sem renda 
 2  Até 1 salário mínimo 
          3  1 a 3 salários mínimos 
          4  4 a 10 salários mínimos 
          5   10 a 20 salários mínimos 
6  acima de 20 salários mínimos 
 
       1  Carteira Assinada  
2  Autônomo 
3  Desempregado 
4  Estudante 
5  Do lar 
6  Aposentado 
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1.8. Recebe algum benefício INSS? 
1  Não 2  Sim: 1  Doença 
2   Aposentadoria 
3  Outro   
1.8.1. Recebe alguma ajuda de custo de governo? 1 ( )Sim, Qual: 
  
                           2 Não 
2. CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA 
2.1 Comorbidades: 1  Hipertensão Arterial Crônica 
2  Diabetes 





2.2 Uso de medicamentos: 1   analgésicos 
  2   anti-inflamatórios  
  3   antibióticos 
   4   outros: Especificar: 
  
 
2.3 Tabagista: 1  sim 2   não 
 
2.4 Etilista: 1  sim 2  não 
 
2.5 Pratica atividade física regularmente? 1 sim 2  não 
 
2.6 Consumo de carne vermelha:  1 ( ) Todos os dias 
  2 ( ) Três vezes na 
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INFLUÊNCIA DAS QUESTÕES FINANCEIRAS 
NA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES 




APÊNDICE 7 – PERMISSÃO PARA TRADUÇÃO E VALIDAÇÃO DO 


























Note to translators: this questionnaire is a general quality of life 
questionnaire that will be answered by both women and men.  Please be gender 
inclusive (both masculine and feminine) throughout, if applicable.……Also please 
keep in mind that the recall period is the past 7 days and that the responses to 
the questions are “not at all”, “ a little bit”, “somewhat”, “quite a bit”, and “very 
much”. 
 
FT1   
Eng  I know that I have enough money in savings, retirement, or assets to 
cover the costs of my treatment 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 
















If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT2  
Eng  My out-of-pocket medical expenses are more than I thought they 
would be 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 













Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT3   
Eng  I worry about the financial problems I will have in the future as a 
result of my illness or treatment 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 













Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT4   
Eng  I feel I have no choice about the amount of money I spend on care 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 













Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 




FT5   
Eng  I am frustrated that I cannot work or contribute as much as I usually 
do 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 









If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT6   
Eng  I am satisfied with my current financial situation 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 






(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT7   
Eng  I am able to meet my monthly expenses 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 













(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 





Eng  I feel financially stressed 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 





Eng  I am concerned about keeping my job and income, including work at 
home 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 









If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT10  
Eng  My cancer or treatment has reduced my satisfaction with my present 
financial situation 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 




(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 






(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT11  
Eng  I feel in control of my financial situation 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 













(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
 
FT12  
Eng  My illness has been a financial hardship to my family and me 
Fwd 1   





(for FACIT use only!) 
Rev 1  
Suggestions/ 
Comments 











Harmo Issues (for FACIT/LC use only!) 
Post Harmo 
Final 
If different than original final. 
Please add rows below and provide “Polished” and “Literal” BT’s 
Post Proofing 
Final 
If different than original final. 






(for FACIT/LC use only!) 
Debrief. 
Notes 




(for FACIT/LC use only!) 
Post Test 
Final 
If different than original final. 










ANEXO 3 – INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO QUALITATIVA DAS 
RESPOSTAS 
 
1. Local do teste piloto: 
*Pilot Testing Site 
 
2. Data da entrevista: 
*Date of Interview 












  Feminino 
*Female 
  Masculino 
*Male 
5. Ano de nascimento: 
*Year of Birth 
 
6. País de nascimento  
*Country of Birth 
 
7. Você está recebendo tratamento 
atualmente? 
*Are you currently receiving any 
treatment? 
       Sim 
              *Yes 
  Não 
*No 
8. Peça ao 
paciente que indique 
qual afirmação 
melhor descreve o 
seu nível de atividade 
atual.  
Please ask the patient 
to indicate which 
statement best 
describes their current 
activity level.  
 0. Atividade normal, sem sintomas 
*Normal activity, without symptoms 
 
 
1. Alguns sintomas, mas não preciso ficar 
de cama durante o dia enquanto estou 
acordado/a  
*Some symptoms, but do not require bed 
rest during waking day 
 2. Preciso ficar de cama menos de 50% 
do dia enquanto estou acordado/a 




 3. Preciso ficar de cama mais de 50% do 
dia enquanto estou acordado/a 


































ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
